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O envelhecimento associa-se à polimedicação e consequente risco de redução 
de segurança da terapêutica nos doentes geriátricos.  
O objectivo deste trabalho foi analisar e caracterizar o perfil 
farmacoterapêutico de doentes geriátricos, a sua adequação e segurança. 
Efectuou-se uma revisão sistemática sobre a utilização de Critérios de 
prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados (MPI), a 
operacionalização dos critérios de Beers de 2002 face aos medicamentos 
registados em Portugal e avaliação do perfil terapêutico baseada nos dados de um 
inquérito a 570 doentes de Farmácias da grande Lisboa. A MPI avaliou-se pelos 
critérios de Beers de 2002, Zhan e McLeod. As contra-indicações avaliaram-se pelo 
sistema informático de farmácias (SIF), a adequação da terapêutica pelo 
Medication Appropriateness Index (MAI), a adesão à terapêutica pela Medida de 
Adesão à Terapêutica (MAT) e a sua complexidade pelo Medication Regimen 
Complexity Regimen (MRCI). 
A revisão sistemática dos 10 estudos incluídos observou uma prevalência 
elevada de MPI e os critérios mais frequentemente utilizados foram os de Beers. Da 
operacionalização de Beers-2002, 34 substâncias não estavam registadas e 
estavam-no 43 não incluídas na versão original. Os 570 doentes estudados 
possuíam uma média de 4 (SD=2,19) patologias e tomavam 5,3 (SD=2,479) 
medicamentos. Segundo Beers-2002, 37,0% dos doentes tomavam MPI 
independentes da doença e 3,7% dependentes da doença, frequências superiores 
às encontradas com os restantes critérios. Da análise das contra-indicações pelo 
SIF, 91,6% dos doentes tomavam pelo menos um medicamento contra-indicado. A 
cotação do MAI apresentou um valor médio de 16,32 (SD=11,374, a do MRCI de 
11,9 (SD=6,069) de a adesão à terapêutica pelo MAT de 38,23 (SD=3,266). 
Concluiu-se que os doentes estudados possuíam uma prevalência de MPI 
elevada, que a operacionalização de Beers-2002 foi mais sensível que os restantes 
critérios, que o SIF alertava o farmacêutico para um número excessivo de contra-
indicações e segundo os doentes referiram, a adesão à terapêutica era boa apesar 
da polimedicação.  
Palavras-chave: terapêutica, medicamentos potencialmente inapropriados, idoso, 
doente geriátrico, Beers, complexidade, contra-indicações, polimedicação. 
Abstract 
Age is associated to polypharmacy and to the increased risk of elderly patient’s safety 
the reduction. 
The objectives of this study were the analysis and the characterization of the elderly 
pharmacotherapy, its appropriateness and safety. 
It was done a systematic review about the used Criteria to evaluate the prescription of 
the potentially inappropriate medicines (PIM) and the operationalization of the 2002 
Beers criteria to the medicines registered in Portugal. The evaluation of 570 elderly 
patients’ pharmacotherapy was based on data from 15 Pharmacies from Lisbon region. 
The PIM used Beers Criteria from 2002, Zhan and McLeod criteria. It were evaluated the 
drug-conditions interactions based on an informatics system used in some Portuguese 
pharmacies (ISP), the appropriateness therapy was evaluated using the Medication 
Appropriateness Index (MAI), the compliance to drug therapy was evaluated by the 
Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT) and the therapy complexity was evaluated by 
Medication Regimen Complexity Regimen (MRCI). 
The systematic review of the included 10 studies found a high prevalence of PIM and 
the most used criteria were Beers 2002. The operationalization of Beers-2002 criteria 
found that 34 substances were not approved in Portugal and that 43 substances approved 
in Portugal were not included in the original Beers-2002. The media number of the 
diseases was 4 (SD=2.19) and the media number of the taken drugs was 5.3 (SD=2.479). 
According to the Beers-2002 criteria, 37.0% of the patients took any inappropriate drug 
disease independent and 3.7% of the patients took any inappropriate drug disease 
dependent, these frequencies were superior to those found with the others criteria. The 
analysis of the contra-indicated drugs using the SIF found that 91.6% of the patients were 
taking any contra-indicated drug. The media of MAI score was 16.32 (SD=11.374) and the 
media MRCI score was 11.9 (SD=6.069). The compliance score by MAT found a media 
score of 38.23 (SD=3.266).  
It was concluded that the studied patients had a high prevalence of PIM, that the 
Beers-2002 operationalization was more sensitive that the others criteria, that ISP alert 
excessively the pharmacists about drug-disease interactions and, according to the 
patients’ self reported their compliance was good in spite of their polypharmacy. 
 
Key words: therapy, potentially inappropriate medication, elderly, geriatric, Beers, 
complexity, drug-disease interactions, polypharmacy 
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 1 Enquadramento 
Considera-se como um indivíduo idoso aquele que possui uma idade de 65 anos ou 
superior, embora se admita que qualquer limite cronológico para definir um “idoso” seja 
arbitrário por não traduzir com exactidão a realidade biológica, física e psicológica da 
evolução de cada ser humano (1). 
A proporção da população idosa tem vindo a aumentar progressivamente a nível Mundial 
reflectindo-se nos sistemas de saúde e a nível económico. Com o avanço da idade é comum a 
existência de patologias múltiplas e de polimedicação aumentando consequentemente, a 
predisposição do idoso para a ocorrência de interacções e de reacções adversas, pelo que a 
terapêutica do doente geriátrico requer cuidados especiais por parte dos profissionais de 
saúde.  
O “Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas” (2006) da Direcção Geral de 
Saúde (DGS) reflecte a importância que Portugal atribui ao idoso e à sua saúde tendo em conta 
o envelhecimento da população Portuguesa e os desafios que esta problemática veio colocar 
aos governos, às famílias e à sociedade (2). Mais recentemente, em Junho de 2008, o próprio 
Governo elegeu as necessidades dos idosos como um dos desafios prioritários do Serviço 
Nacional de Saúde (SNS), admitindo que a criação da Rede de Cuidados Continuados 
constituía uma das mudanças mais importantes para a saúde em Portugal.  
O processo normal de envelhecimento é acompanhado de alterações fisiológicas, 
metabólicas e funcionais que predispõem para modificações na resposta aos fármacos, como 
consequência de alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas. Grupos de investigadores 
consideraram que existem substâncias que não devem ser administrados ao doente geriátrico 
ou que só o sejam quando não existirem alternativas mais seguras. Nestas circunstâncias tem 
sido recomendado que o prescritor tenha uma atenção especial na instituição da terapêutica a 
estes doentes e que só o faça, após avaliação cuidada da relação benefício/risco (3). 
1.1 Aspectos Epidemiológicos do Envelhecimento 
1.1.1 Envelhecimento Global 
A esperança de vida à nascença (média do número de anos que o recém-nascido pode 
esperar viver se se mantiver a taxa de mortalidade específica existente à altura do seu 




nascimento) tem vindo a aumentar progressivamente, quer nos países em desenvolvimento 
quer nos desenvolvidos, com reflexos em termos demográficos e sociais. Actualmente, quase 
2/3 da população Mundial vive em países com uma esperança de vida à nascença entre 60 e 
70 anos, quase 15% vive em países cuja esperança de vida à nascença é inferior aos 60 anos e 
uma percentagem semelhante vive em países com esperança de vida à nascença superior a 75 
anos (4).  
Segundo o Health Ageing – A Challenge for Europe (2007), estudo realizado com base em 
dados provenientes do Eurostat e da OMS, em 25 países da União Europeia existiam 18,2 
milhões de indivíduos com mais de 80 anos de idade, correspondendo a 4% da população 
total, tendo sido projectado para 2014 um número de 24,1 milhões (5,2% da população total). 
Quando este estudo se realizou, cerca de um terço da população Europeia possuía mais de 60 
anos tendo sido previsto que, após o ano de 2025 houvesse um aumento rápido da população 
com idade igual ou superior a 80 anos. Foi também projectado, que a população na União 
Europeia crescesse ligeiramente até 2025 decrescendo após 2030 (5).  
Quanto à distribuição da população idosa em função do sexo, a Europa possuía a maior 
proporção Mundial de mulheres idosas, sendo de 3/2 a relação entre Mulheres e Homens com 
idades compreendidas entre 65 e 79 anos de idade atingindo 4/2 quando considerada acima 
dos 80 anos de idade (5).  
De 1960 a 2000, a proporção de jovens entre 0 e 14 anos diminuiu de 37% para 30% e 
segundo uma projecção da população Mundial efectuada pelas Nações Unidas, esta proporção 
continuará a diminuir, atingindo 21% em 2050. Contrariamente, a proporção da população 
Mundial com idade igual ou superior a 65 anos aumentará de 5,3% para 6,9% do total da 
população, atingindo 15,6% em 2050, correspondendo a um crescimento quatro vezes 
superior ao da população jovem (1, 6).  
1.1.2 Envelhecimento em Portugal 
Em meados da década de 90 do século passado, a proporção da população idosa do sexo 
feminino ultrapassou a dos jovens do mesmo sexo, enquanto no sexo masculino, a proporção 
de jovens se manteve superior à idosa (1). Esta maior proporção de idosos do sexo feminino foi 
atribuída à maior esperança de vida das mulheres comparativamente aos homens. 
Segundo o Instituto Nacional de Estatística (INE), entre 1960 e 2001, o envelhecimento 
em Portugal conduziu a uma redução de 36% da população jovem e a um aumento de 140% 
da idosa, valores que correspondem a um acréscimo de 8,0% para 16,4%, na proporção da 




população geriátrica em relação à total, correspondendo em valor absoluto, à passagem de 
708.570 para 1.702.120 indivíduos (1). Esta proporção da população geriátrica atingiu 17% no 
ano de 2005 (6). No mesmo período de tempo, a taxa média de crescimento anual da população 
idosa foi de 2,2%, no entanto a população com idade igual ou superior a 75 anos e a de idade 
igual ou superior 85 anos registaram taxas mais elevadas, de 2,7% e 3,5% respectivamente, 
reflectindo um envelhecimento dentro da própria população idosa (1).   
As projecções demográficas do INE estimaram que a proporção de aumento da população 
idosa volte a duplicar nos próximos 45 anos e que atinja em 2050, 32% do total da população, 
sendo acompanhada da diminuição de 29% para 16% da população jovem podendo esta 
atingir 13% em 2050 (6, 7). 
Resumidamente, as projecções do INE admitiram a seguinte evolução demográfica (6): 
1. Redução da população total residente, passando de 10.626 mil indivíduos em 2010 
para 9.302 mil indivíduos em 2050, com perda de cerca de 1.324 mil indivíduos; 
2. O número de crianças até aos quinze anos diminuirá, passando de 15,4% em 2010 para 
13,1% em 2050, com uma perda de cerca de 418 mil crianças; 
3. O número de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos manterá a tendência em 
alta com aumento de cerca de 1,1 milhões, passando a sua proporção no total da 
população, de 17,7% para 31,8%, entre 2010 e 2050; 
4. O índice de envelhecimento subirá de 115 para 243 idosos por cada 100 jovens. 
1.2 Implicações Sócio-Económicas do Envelhecimento  
A análise dos custos de saúde tem recebido particular atenção, principalmente nos países 
desenvolvidos. Com o envelhecimento populacional é de esperar que estes custos aumentem, 
uma vez que os idosos possuem uma elevada prevalência de doenças crónicas, utilizam mais 
os serviços de saúde, requerem mais cuidados, são sujeitos a internamentos mais 
prolongados, apresentam situações clínicas cuja complexidade exige frequentemente o 
recurso a tecnologias de saúde mais dispendiosas e a terapêuticas mais complexas (8).  
Em 1999, Cutler e Meara mostraram que os custos por idade são definidos em função de 
seis factores: demográficos, incapacidade, tempo até a morte, intensidade do tratamento, 
preço da terapêutica e mudanças nos tipos de cuidados (8). Desta forma, foi admitido que o 
aumento da proporção de idosos pode gerar uma explosão nos custos de saúde tendo, sido 
admitido por alguns autores, que a instituição de medidas preventivas e tecnologias que 
visassem a redução dos custos pudessem vir a conter a referida explosão de custos (8, 9) .  




A utilização de medicamentos constitui um dos factores responsáveis pelo aumento do 
custo dos cuidados de saúde, considerando-se o preço dos medicamentos, o seu consumo 
excessivo, a subutilização e a iatrogenia medicamentosa, estimando-se que mais de 10% das 
hospitalizações dos idosos sejam de origem iatrogénica (10).  
Há autores que apresentaram pontos de vista diferentes quanto ao envelhecimento e o 
aumento de custos em cuidados de saúde, por exemplo, Cooper e Hagan em 1999, analisando 
a população Australiana, verificaram que o envelhecimento populacional não parecia 
constituir um problema para o sistema de saúde, dado que esse aumento se situava abaixo do 
crescimento do PIB. Spillman em 2004, admitiu que se o envelhecimento populacional fosse 
acompanhado de melhoria das condições de saúde dos idosos e que o seu impacto nos custos 
dos cuidados de saúde poderia ser moderado, havendo algumas evidências desta situação em 
Inglaterra. Seshamani e Gray em 2002, analisando os gastos em saúde por grupo etário, 
verificaram que ao contrário do que ocorria no Japão, Canadá e nos Estados Unidos, houve 
uma redução nos custos per capita para os idosos, enquanto os restantes grupos etários 
experimentaram aumentos, tendo atribuído este facto aos esforços que têm sido 
desenvolvidos na prevenção e que reduziram a incidência de algumas doenças gerando um 
envelhecimento mais saudável, com menos internamentos e menos recursos a serviços 
hospitalares (8). As medidas preventivas recomendadas por diversos investigadores 
constituem também os principais objectivos do “Programa Nacional para a Saúde dos Idosos” 
criado pela DGS que defende que “envelhecer com saúde, autonomia e independência, o mais 
tempo possível, constitui hoje, um desafio à responsabilidade individual e colectiva, com 
tradução significativa no desenvolvimento económico dos países” (2). 
1.3 Aspectos Gerais da Saúde do Idoso 
Na população geriátrica, a prevalência de problemas de saúde é elevada e de acordo com o 
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE), cerca de 40% dos idosos 
apresentavam alguma limitação na sua actividade por problemas de saúde e quase 50% 
referiram possuir problemas de saúde de longa duração. Dos respondentes a este estudo, 
cerca de 60% consideravam a sua saúde boa e apenas 10% a consideraram má ou muito má. 
Foi comum a referência a doenças crónicas e a sintomas, em que mais de 2/3 dos inquiridos 
tinham diagnóstico de pelo menos uma doença crónica e cerca de 40% auto-reportaram 2 ou 
mais doenças crónicas tendo sido encontrados números semelhantes quanto à existência de 
sintomas. Dos inquiridos, apenas 1/3 dos indivíduos não mencionaram a existência de 




doenças crónicas nem de sintomas (5). 
Em Portugal, de acordo com os resultados do 4º Inquérito Nacional de Saúde de 
2005/2006, 53,4% da população considerava o seu estado de saúde como muito bom ou bom. 
A auto-apreciação sobre o estado de saúde decrescia proporcionalmente com a idade, em que 
47% dos indivíduos entre os 45 e 74 anos consideravam o seu estado de saúde como razoável 
e 46% dos inquiridos com idades de 75 anos ou superiores consideravam-no como mau ou 
muito mau. De um modo geral, a perspectiva dos homens sobre o seu estado de saúde era 
melhor que a das mulheres, sendo esta diferença superior entre os 35 e os 64 anos. 
Considerando o mesmo inquérito, a doença crónica mais frequentemente reportada era a 
hipertensão, referida por 19,8% dos indivíduos, seguindo-se a doença reumática e a dor 
crónica, problemas reportados por cerca de 16% dos inquiridos (11). 
Dos dados anteriores e sabendo-se que os idosos possuem geralmente uma redução da 
sua reserva homeostática, múltiplas patologias crónicas e tomam vários medicamentos, estão 
por isso mais sujeitos a problemas de saúde, particularmente quando submetidos à 
terapêutica medicamentosa, admitindo-se por isso, que a evolução demográfica das 
populações obrigue a cuidados acrescidos quanto à terapêutica do idoso (12).  
1.4 Alterações Associadas ao Envelhecimento 
Com o envelhecimento verifica-se um conjunto de alterações fisiológicas que diminuem o 
estado funcional de diversos órgãos (13). Segundo o Programa Nacional para a Saúde de Pessoas 
Idosas, o envelhecimento humano pode ser definido como o processo de mudança progressiva 
da estrutura biológica, psicológica e social dos indivíduos, que se inicia mesmo antes do 
nascimento e progride ao longo da vida (2). 
A capacidade funcional da maioria dos órgãos e sistemas reduz-se heterogénea e 
progressivamente com a idade. A redução funcional progressiva reflecte-se a nível 
farmacocinético e farmacodinâmico, aspectos a considerar neste grupo etário quando 
submetido a terapêutica medicamentosa. São destacadas algumas das alterações com mais 
implicações prejudiciais para os doentes idosos. 
1.4.1 Celulares 
Desde há muito que é investigada a base celular do processo biológico ou bioquímico do 
envelhecimento admitindo-se hoje a existência de diversos mecanismos, designadamente a 
falência da multiplicação celular e da mitose, nos tecidos com maior capacidade de 




multiplicação celular (14). Admite-se ainda que o envelhecimento pode estar relacionado com a 
morte de células especializadas não divisíveis, como os neurónios e parte de fibras 
musculares, implicando redução da sua actividade funcional (14). O envelhecimento biológico 
parece ter início na membrana celular, que se torna impermeável aos iões e à água, 
aumentando a sua rigidez (15). Como mecanismo de senilidade foi referida a perda progressiva 
da elasticidade e da contractilidade do colagénio, proteína estrutural correspondente a cerca 
de 40% das proteínas do organismo e responsável por múltiplas funções em diversos órgãos 
como a pele, músculos, ossos e sangue (14). Apesar do apontado e do código genético humano 
ter inscrito o ciclo de vida, a maioria das pessoas morre como consequência de diversas 
patologias e não por falência funcional ou da multiplicação celular resultantes das alterações 
fisiológicas próprias do envelhecimento (14). Os órgãos que mais evidenciam o envelhecimento 
são o sistema nervoso central, o aparelho urinário e o sistema músculo-esquelético, sendo 
vulgares as manifestações de doença neurológica, incontinência urinária, alterações do andar 
e da postura (14).  
1.4.2 Termorreguladoras 
Embora seja necessária mais investigação para avaliar a contribuição relativa das 
alterações que ocorrem com a idade (16), reconheceu-se que a capacidade de adaptação do 
organismo a variações de temperatura depende de mecanismos neurológicos e endócrinos 
para a manutenção da temperatura corporal, no entanto à medida que a idade avança, estes 
processos vão reduzindo a sua eficácia, razão pela qual a partir dos 70 anos de idade se 
desenvolve um aumento da vulnerabilidade a temperaturas extremas que pode conduzir a 
consequências prejudiciais e graves (15). Com o avanço da idade e redução das capacidades 
físicas e do exercício físico, o ritmo circadeano da temperatura corporal reduz a sua amplitude 
e estabilidade, provavelmente como resultado de deficiências observadas a vários níveis: 
termo-recepção, termogénese, conservação, perda de calor e deficiência da regulação central 
(16). 
1.4.3 Cutâneas 
As funções cutâneas reduzem-se progressivamente com a idade, com declínio da sua 
renovação, da percepção sensorial, da termorregulação e da depuração química, juntamente 
com a diminuição da sudação, da produção do sebo, da síntese da vitamina D, da redução da 
resposta imune e do aumento da incidência de neoplasias e da susceptibilidade às infecções. A 




cura de feridas torna-se mais lenta como consequência de vários factores, como a redução das 
respostas imune e inflamatória, degradação e redução da síntese do colagénio e do declínio 
em 30 a 50% no turnover epidérmico observado entre a 3ª e 8ª década de vida (17). Observam-
se ainda outras alterações cutâneas como a secura de pele e a predisposição para a 
carcinogénese. Para a secura cutânea contribui a redução do aporte de nutrientes entre a 
derme e epiderme com separação entre estas 2 camadas e redução da filagrin (proteína de 
ligação dos filamentos de queratina em microfibrilhas). O declínio da actividade enzimática 
dos melanócitos, em 10-20% por década de vida, aumenta a susceptibilidade cutânea às 
radiações ultravioletas que, juntamente com a perda de melanina, aumentam o risco de 
fotocarcinogenicidade. A redução da resposta vascular por involução do leito vascular 
predispõe para a redução da temperatura, alteração da termorregulação e palidez cutâneas. A 
diminuição da gordura subcutânea e as alterações da sua distribuição contribuem para limitar 
a perda condutiva do calor e diminuir a capacidade de protecção nas áreas ósseas. No que diz 
respeito a medicamentos, a lentidão da recuperação da acção protectora do estrato córneo 
facilita a penetração de medicamentos aplicados topicamente e aumenta a probabilidade de 
efeito sistémico, mesmo quando não pretendido (17). 
A aparência cutânea também se altera por acção de factores extrínsecos e intrínsecos 
(idade). Incluem-se nos primeiros, o foto-envelhecimento por exposição crónica à luz solar, 
ocorrendo manchas castanhas irregulares, rugas e telangiectasias. A coloração púrpura 
cutânea, observada no idoso, parece estar relacionada com a destruição da camada de 
colagénio (17). 
1.4.4 Musculares, Posturais e do Equilíbrio 
Com o envelhecimento observa-se uma diminuição da actividade motora que parece 
iniciar-se na 4ª década de vida como consequência de alterações estruturais e progressivas 
das articulações e da redução gradual do controlo nervoso dos músculos. Habitualmente, as 
alterações motoras têm origem em alterações estruturais do sistema nervoso, sendo de 
destacar a perda de neurónios no cérebro, cerebelo e medula espinal (14, 18). Pode ocorrer 
perda da capacidade de utilização dos membros inferiores por degenerescência de diversas 
estruturas nervosas, nomeadamente a postural e a vibratória, atrofia dos músculos 
esqueléticos causada pela perda da enervação, sendo a perda da massa muscular mais 
marcada nos segmentos distais dos membros, independentemente de qualquer patologia (14). 
Neste contexto, há uma redução da força muscular, particularmente nos membros inferiores e 




alteração dos movimentos finos e de precisão, tornando os movimentos dos membros 
superiores menos firmes e precisos, existindo ainda outros factores, como as alterações 
degenerativas das articulações, a perda visual, a obesidade (quando existe) e factores de 
ordem psicológica (14). A dificuldade de locomoção é agravada por situações que tenham 
ocorrido ao longo da vida e por doenças, como a espondilose cervical, neuropatias periféricas, 
acidentes vasculares cerebrais e a doença de Parkinson, entre outras (14). Verifica-se uma 
modificação da postura e da atitude corporal na posição de pé, em que o corpo se inclina para 
a frente, os passos são menores com afastamento dos pés para alargamento da base de 
sustentação e melhoria do equilíbrio (14), sendo frequente observar-se a necessidade de um 
apoio permanente dos membros inferiores e eventual tremor postural (14). Em linhas gerais, 
observa-se um andar mais lento, tenso, cuidadoso e hesitante, tendência para inclinação para 
a frente e alargamento da base de sustentação, com passos mais pequenos pela redução da 
amplitude de movimentos das articulações coxo-femorais e do joelho e menor flexibilidade 
dorsal do pé (14). Estas alterações da marcha predispõem para quedas, que ocorrem em cerca 
de 15% dos indivíduos a partir dos 60 anos e em 25% dos que possuem mais de 85 anos (14). 
Também contribuem para as quedas, a redução do tempo de reacção, por dificultar a 
adaptação rápida a situações que desloquem o centro de gravidade, predispondo para 
desequilíbrio (14). Como consequência das alterações musculares é também comum o idoso 
engasgar-se e apresentar incontinência do esfíncter urinário (14).  
1.4.5 Funções Nervosas  
São conhecidas algumas alterações que se desenvolvem com o envelhecimento que 
afectam funções cerebrais, aspectos psicológicos e comportamentais. Cerca de 20% dos idosos 
com mais de 80 anos apresentam deterioração intelectual e muitos manifestam doenças 
neurológicas diversas (14). De um modo geral observa-se atrofia dos neurónios, redução das 
fibras nervosas, alterações da sua estrutura, deplecção dos níveis de dopamina e atraso na 
condução nos neurónios motores, modificações estas, que contribuem para as alterações do 
sistema autonómico e do perfil do sono reflectindo-se globalmente por um atraso no tempo de 
reacção (19). Martin et al. sugeriram que dois tipos de dietas, restrição calórica e jejum 
intermitente, podem prolongar a saúde do sistema nervoso. Estas 2 medidas dietéticas 
parecem afectar o metabolismo energético, o de radicais livres de oxigénio e os sistemas de 
resposta ao stress celular, protegendo os neurónios contra factores genéticos e ambientais que 
os conduziriam à morte celular durante o envelhecimento (20, 21).    




Embora se considere que o envelhecimento altera a função cognitiva não existem muitos 
estudos que o comprovem, razão pela qual Georgiou-Karistianis et al. estudaram a relação 
entre a idade e a função cognitiva em 3 grupos de adultos saudáveis, com idades entre os 20 e 
40 anos; entre os 40 e 60 anos e entre os 61 e 80 anos. Foi estudada a capacidade de 
processamento local/global de estímulos, a capacidade de dividir a atenção e a mudança de 
atenção, tendo sido observado que globalmente, os idosos são mais lentos do que os restantes 
grupos quando avaliados quanto à atenção. Os resultados mostraram uma evidência de que os 
idosos podem ter os mecanismos inibitórios comprometidos (ex: incapacidade de ignorar ou 
de mudar de uma informação irrelevante para relevante), comportam-se de forma mais lenta 
e cometem mais erros. Face aos resultados, os autores sugeriram a realização de mais estudos 
para avaliar as alterações cognitivas relacionadas com a idade, particularmente na divisão da 
atenção (22). Nas últimas décadas, têm sido feito esforços para compreender os processos 
celulares e moleculares das alterações cerebrais que ocorrem com o envelhecimento e a 
redução da função cognitiva, tendo sido atribuído o declínio cognitivo à elevação de 
mediadores potencialmente patológicos. Keller et al. (2006) sugeriram que qualquer alteração 
na homeostase cerebral se deve ao somatório de um conjunto de patologias cerebrais, que 
podem ser sinérgicas ou antagónicas, resultando nas alterações cognitivas (23).  
As principais alterações das funções cerebrais superiores associadas ao envelhecimento 
são a perda de memória, da capacidade de aprendizagem e de resolução de problemas 
iniciando-se discretamente pela meia-idade, permanecendo imperceptíveis até à 6ª década de 
vida, sendo a perda de memória a primeira manifestação evidenciada. A perda da função 
neuronal liga-se à redução do aporte de sangue ao cérebro e a outras estruturas do sistema 
nervoso, como consequência da redução do fluxo sanguíneo cerebral (cerca de 20% em 
relação aos jovens) e do consumo de oxigénio, havendo paralelamente, aumento da 
resistência cerebrovascular (18).  
O envelhecimento normal associa-se também a alterações bioquímicas, designadamente 
as que ocorrem a nível da transmissão nervosa, com declínio selectivo de alguns processos de 
transmissão. Por exemplo, o número de neurónios colinérgicos no hipocampo e no neocórtex 
reduz-se habitualmente com a idade, associando-se à perda de memória, à confusão e às 
alterações cognitivas verificadas, nestas circunstâncias, fármacos com actividade 
anticolinérgica induzem mais intensamente alterações mentais e confusão no doente 
geriátrico (18). Outros mecanismos envolvidos neste processo são o declíneo da resposta dos 
receptores adrenérgicos a nível periférico e central e o aumento da actividade da 




monoaminoxidase que reduz os níveis de noradrenalina e de dopamina cerebrais, 
aumentando a sensibilidade dos receptores a agentes bloqueadores da actividade 
dopaminérgica, como os neurolépticos e a metoclopramida (18). Igualmente, a sensibilidade 
dos receptores beta adrenérgicos aos agonistas e antagonistas se apresenta diminuída (18, 24). 
Os 2 tipos de modificações nervosas apontadas, consequências do envelhecimento normal, 
predispõem os doentes geriátricos para a iatrogenia medicamentosa agravando alterações 
cognitivas e de comportamento podendo causar alterações mentais, súbitas e inexplicadas (18). 
1.4.6 Órgãos dos Sentidos 
Com o envelhecimento pode observar-se redução de vários sentidos, designadamente da 
visão, audição, olfacto e paladar ocasionada por redução do número de corpúsculos sensoriais 
receptores (14). 
1.4.6.1 Paladar e Olfacto 
O paladar e olfacto reduzem-se progressivamente devido a alterações nas vias de 
condução nervosas que perdem a sensibilidade, juntamente com a perda dos receptores 
respectivos, na língua e na mucosa nasal (15). Podem contribuir para a diminuição destes 
sentidos, alguns factores externos que devem ser evitados, tais como o tabaco, a ingestão de 
alimentos muito quentes, a ingestão de bebidas alcoólicas de elevada graduação e a 
deficiência crónica de algumas vitaminas como a B12, B3 e niacina, assim como a do zinco. As 
infecções das vias respiratórias superiores, dos dentes e das gengivas também predispõem 
para alterações do paladar e do olfacto bem como algumas doenças, designadamente a 
diabetes mellitus, a esclerose múltipla e o hipertiroidismo. Há também medicamentos capazes 
de ocasionar alterações destes sentidos, salientando-se os vasoconstritores (ex: oxifedrina), 
hipocolesterolemiantes (ex: clofibrato), alguns antibióticos (ex: ampicilina), anti-
hipertensores (ex: captopril), relaxantes musculares (ex: baclofeno), antiparkinsónicos, anti-
inflamatórios (ex: fenilbutazona), alopurinol, antitiroideus (ex: carbimazol), opióides (ex: 
codeína, morfina) e a carbamazepina, entre outros (15). 
1.4.6.2 Visão 
A nível visual observam-se alterações normais do envelhecimento e algumas patologias 
mais comuns no idoso. É habitual, a partir dos 40 anos de idade, haver redução da capacidade 
de focagem perto (presbiopia) resultante da rigidez do cristalino. Mais tardiamente, pelos 50 




anos de idade, surge dificuldade de visão nocturna e a variações da intensidade luminosa, 
sendo a visão periférica reduzida a partir dos 55 anos (14, 15). Como patologias frequentes em 
idades mais avançadas destacam-se as cataratas, glaucoma, doenças vasculares retinianas e 
a degenerescência macular relacionada com a idade (15). 
 
1.4.6.3 Audição  
A nível auditivo observa-se também uma perda progressiva da percepção auditiva 
particularmente para os sons agudos e para a discriminação de linguagem, sendo atribuída à 
perda progressiva das células ciliadas do órgão de Corti do aparelho auditivo (14). Há autores 
que admitiram que as alterações auditivas têm início pelos 20 anos de idade, estando 
demonstrado que 1/3 dos indivíduos com mais de 65 anos apresentam uma perda 
significativa de audição (15). A redução da audição é atribuída a diversos factores, 
designadamente à dificuldade da transmissão sonora, pela existência de um obstáculo como o 
cerúmen, que é produzido em maior quantidade no idoso e removido mais dificilmente e à 
diminuição da elasticidade das paredes do canal auditivo (15). No ouvido médio, a menor 
elasticidade vibratória do tímpano, a degenerescência artrítica das articulações, as infecções, 
os traumatismos, os ruídos excessivos e a otosclerose são factores que contribuem para a 
redução da audição. No ouvido interno observa-se uma alteração das células receptoras com 
diminuição da capacidade de distinção de sons altos e redução dos receptores do som na 
cóclea com perda de eficácia do nervo auditivo. Outra anomalia comum no idoso é a presença 
de acufenos, que podem estar presentes em quase 80% dos idosos, admitindo-se que possa 
estar relacionada com alteração da composição ou da quantidade da endolinfa, com a 
exposição a ruídos e possivelmente com a acção de fármacos ototóxicos (15). 
1.4.7 Sono 
Com o envelhecimento não é raro haver alterações do padrão e da quantidade do sono, em 
que as necessidades em horas de sono são menores, o sono torna-se mais leve, sendo 
frequente o acordar várias vezes e haver dificuldade no seu retomar o sono. A partir dos 60 
anos de idade existe redução das ondas lentas do sono profundo particularmente nas 
primeiras 4 horas de sono, apresentando durante o resto da noite um padrão de distribuição 
do sono diferente do da juventude (15). É frequente, a apneia do sono ocorrer no idoso, 
podendo ser acompanhada de alterações do ritmo cardíaco e agravamento de uma doença 




cardíaca pré-existente (15). 
 
1.4.8 Função Cardiovascular 
Num idoso desprovido de patologia cardiovascular desenvolvem-se alterações na função 
cardiovascular, geralmente com uma resposta ao exercício com menor aceleração do ritmo 
cardíaco (24). Observa-se igualmente um aumento da sensibilidade do miocárdio, aumento da 
resistência vascular, redução do débito cardíaco e da elasticidade arterial, entre outras (19). 
1.4.9 Função Renal 
À medida que a idade avança a função renal reduz-se progressivamente. A partir dos 40 
anos de idade verifica-se uma redução da capacidade de filtração glomerular e do fluxo 
sanguíneo renal, que diminui 6 a 10% por cada década de vida. Um indivíduo com 70 anos de 
idade pode apresentar uma redução não patológica de cerca de 30% da sua função renal.  
A redução da função renal com o envelhecimento constitui, uma das alterações 
relacionadas com a idade que mais implicações possuem quanto à segurança da terapêutica. 
As alterações renais observadas durante o envelhecimento envolvem as de carácter 
arteriosclerótico e as resultantes da redução do débito cardíaco (que diminui a perfusão renal 
entre 40% e 50% entre os 25 e 65 anos) (18). O rim perde ainda células funcionais, estudos 
histológicos revelaram um declínio do número de nefrónios. Como resultado final verifica-se 
redução da filtração glomerular, diminuição da eliminação da ureia, da capacidade de 
concentração urinária e da conservação do sódio, observando-se também redução da 
capacidade de secreção tubular e da depuração da creatinina (18, 25-27). A função renal diminui 
linearmente com a idade e a depuração da creatinina aos 75 anos é cerca de metade da do 
indivíduo com 35 anos de idade. Este declíneo passa despercebido quando avaliado pelos 
níveis da creatinina sérica que permanecem estáveis devido à redução da massa muscular e 
consequente produção de creatinina, compensando a diminuição da depuração renal (10). 
Nestas circunstâncias, a avaliação da função renal no idoso obriga ao cálculo da depuração da 
creatinina. 
1.4.10 Outras Alterações 
1.4.10.1 Função Gastrointestinal 




A nível gastrointestinal, para além das alterações do paladar já mencionadas, observa-se 
uma redução do peristaltismo e das secreções (ex: pepsina e secreção ácida) assim como 
redução da secreção das enzimas hepáticas e pancreáticas, alterações que podem reflectir-se a 
nível da absorção (19). 
 
1.4.10.2 Função Imunológica 
Observa-se diminuição global da função imunológica relativamente à resposta à infecção, 
salientando-se a redução da regulação da temperatura corporal. Muitas respostas normais nos 
indivíduos mais jovens estão perturbadas ou ocorrem mais lentamente na população 
geriátrica, podendo as doenças crónicas também influenciar a resposta terapêutica (19). 
1.4.10.3 Função Barorreceptora Reflexa  
Ocorre redução da sensibilidade e da capacidade de resposta dos barorreceptores à 
diminuição ou ao aumento da pressão arterial. Nestes doentes, a resposta à hipotensão não se 
observa com a mesma intensidade como a dos mais jovens, aumentando assim a 
predisposição e a ocorrência de hipotensão ortostática, particularmente quando estão sujeitos 
a medicamentos vasodilatadores, diuréticos, outros anti-hipertensores e fenotiazinas (24). 
1.4.10.4 Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona 
Redução dos níveis de renina sem que se observe diminuição dos níveis de aldosterona 
(24). 
1.4.10.5 Equilíbrio Hidroelectrolítico 
A redução do teor hídrico e da função renal, que se observam no idoso, podem ter 
implicações na resposta à terapêutica diurética, predispondo-o para a desidratação e 
alterações da natremia. Como consequência, o idoso é particularmente sensível ao efeito dos 
diuréticos pela deplecção de volume que ocasionam (24). 
A tabela nº 1 apresenta as principais alterações que ocorrem com o envelhecimento nos 

















Composição corporal <da massa magra 
<da água  
> da gordura 
Pele <da hidratação do estrato córneo 
<dos lípidos superficiais 
<da microcirculação cutânea 
Fígado  <das dimensões 
<do peso 
Rim <do fluxo sanguíneo 
<do IFG 
<da função tubular 
                            IFG – índice de filtração glomerular 
                     
1.5 O Medicamento e o Envelhecimento 
As alterações fisiopatológicas associadas ao envelhecimento podem modificar a resposta 
aos medicamentos, com eventual redução da segurança do uso dos medicamentos. Nos EUA 
cerca de 28% dos internamentos hospitalares de idosos resultam de problemas relacionados 
com o uso de medicamentos, dos quais 70% são atribuídos a reacções adversas, situações que 
aumentam o custo da medicação e que são frequentemente evitáveis (26). O aumento da 
esperança de vida que se tem vindo a registar deve-se essencialmente à redução das doenças 
agudas e infecciosas, diminuição da mortalidade infantil e neonatal e, mais recentemente, à 
redução da mortalidade por doenças crónicas (15). Estas patologias crónicas têm implicações 
da qualidade de vida dos doentes, importando dirigir a atenção para intervenções que 
melhorem a qualidade de vida e a autonomia do idoso (15). Neste grupo etário, as patologias 
podem apresentar características muito próprias e complexas, tendo em conta os múltiplos 
aspectos, de ordem clínica e social, envolvidos (24).   
Considerando que com o envelhecimento se observam múltiplas alterações do organismo, 




as quais podem ter implicações no comportamento dos medicamentos, é fundamental que a 
sua selecção seja efectuada, tendo em consideração estes aspectos. Das principais alterações 
corporais no ponto de vista de composição, com possíveis implicações no medicamento, 
destaca-se a redução da massa muscular e do teor em água e o aumento do teor em gordura. 
Funcionalmente, a função renal reduz-se, assim como o fluxo sanguíneo hepático, alguns 
processos metabólicos e a concentração em albumina sérica, aumentando a α-1 glicoproteína 
ácida, alterações que possuem implicações a nível farmacocinético, podendo reflectir-se numa 
resposta diferente ao fármaco (24).    
Não há uma solução simples para melhorar a terapêutica no idoso no entanto tem sido 
recomendado que seja evitada a utilização de medicamentos que podem ser inapropriados 
por reduzirem a segurança do doente (28).  
A resposta alterada aos medicamentos resulta essencialmente de um conjunto de factores 
característicos do envelhecimento fisiológico, que se reflectem em alterações 
farmacocinéticas (absorção, distribuição, metabolismo e excreção) e farmacodinâmicas 
(alteração da sensibilidade dos receptores) (13, 26). 
1.5.1 Alterações Farmacocinéticas 
As alterações dos processos fisiológicos, observadas neste grupo etário, podem 
condicionar modificações farmacocinéticas com implicações na resposta à terapêutica 
medicamentosa se não forem tomadas as medidas necessárias e adequadas à sua prevenção 
(13, 26). Os processos farmacocinéticos que podem afectar a acção do medicamento no doente 
geriátrico são a absorção, distribuição, metabolismo e excreção (ADME).  
1.5.1.1 Absorção 
De um modo geral não se observam alterações importantes, no ponto de vista terapêutico, 
relacionadas com a absorção oral dos fármacos no idoso (13, 24, 26, 27, 29, 30). Dos quatro processos 
farmacocinéticos, a absorção é o que apresenta um menor impacto no sistema ADME dos 
fármacos e consequentemente o que geralmente possui menos implicações terapêuticas.  
A absorção de um fármaco depende de múltiplos factores como do grau de ionização, a 
solubilidade do fármaco, a superfície de absorção, o fluxo sanguíneo gástrico e a mobilidade 
gastrointestinal (29), factores que condicionam parâmetros farmacocinéticos relacionados com 
a absorção, tais como o teor de fármaco absorvido, a velocidade de absorção, a concentração 
plasmática máxima, o tempo ao fim do qual se atinge esta concentração máxima (t max) e a área 




sob a curva (AUC).  
Com o envelhecimento, a função gastrointestinal sofre as seguintes alterações: aumento 
do pH gástrico por diminuição da produção basal e máxima de ácido clorídrico, alterando a 
ionização e a solubilidade de fármacos acídicos e básicos (18). Para os fármacos acídicos, a 
fracção de fármaco ionizado é maior podendo afectar negativamente a absorção, isto é reduzir 
a velocidade e/ou o teor absorvido, para os fármacos básicos, a fracção de fármaco ionizado é 
menor podendo afectar positivamente a absorção, isto é aumentar a velocidade e/ou o teor 
absorvido. A redução do fluxo sanguíneo do tracto gastrointestinal pode também afectar o 
teor e a velocidade de fármaco absorvido (18). Face às alterações referidas, fármacos que 
requerem pH ácido para absorção, como os sais de ferro e o cetoconazol podem ter uma 
menor biodisponibilidade neste grupo etário. Outros factores podem condicionar a absorção 
de fármacos com particularidades especiais. Estão neste caso, os seguintes: 
1. Fármacos absorvidos por transporte activo podem ter uma menor absorção, como se 
verifica para o cálcio e algumas vitaminas (18, 25); 
2. Fármacos como a levodopa, que sofre metabolismo na mucosa gástrica pela 
dopadescarboxilase, enzima que se encontra reduzida no idoso, o que consequentemente 
diminui a fracção de levodopa degradada aumentando o teor disponível para penetração 
no sistema nervoso central e actuação (25); 
3. Fármacos com propriedades antimuscarínicas (ex: anti-histamínicos, antidepressivos 
tricíclicos) e os opióides que reduzem mais intensamente a motilidade gastrointestinal, 
podendo alterar mais marcadamente, o teor e a velocidade de absorção dos fármacos 
administrados por via oral (25); 
4. Fármacos com elevado metabolismo hepático de 1ª passagem podem apresentar uma 
biodisponibilidade aumentada no idoso, como consequência da redução do fluxo 
sanguíneo gastrointestinal e hepático e eventual redução de alguns processos 
metabólicos hepáticos. Esta situação pode ser observada para o propranolol, lidocaína e 
morfina (25). 
5. Algumas substâncias podem apresentar o seu efeito afectado, como é o caso da 
furosemida, cujo teor absorvido se mantém mas a velocidade de absorção é inferior, o 
que tem implicações na resposta terapêutica dado que o nível sérico de furosemida 
necessário para exercer o seu efeito diurético pode não ser atingido (18). 
 No que diz respeito à absorção de fármacos administrados por via dérmica destaca-se a 
influência exercida pela atrofia da epiderme e da derme, que diminui a função de barreira da 




pele e pode aumentar a fracção de fármaco absorvido, contrariamente a redução da irrigação 
vascular pode diminuir a absorção de fármacos administrados por via transdérmica, embora o 
significado clínico não esteja suficientemente conhecido (25, 31).  
Em conclusão, apesar das modificações apontadas não têm sido postas em evidência 
alterações significativas na biodisponibilidade e no efeito dos fármacos quando administrados 
a idosos (13, 18, 25, 32), excepto para os que sofrem metabolismo de 1ª passagem, que são mais 
completamente absorvidos neste grupo etário (18, 24, 32). 
1.5.1.2 Distribuição 
Os processos de distribuição dos fármacos no organismo dependem de um conjunto de 
factores que quando se alteram podem apresentar implicações terapêuticas. A distribuição 
dos fármacos depende de:  
1. Propriedades físico-químicas do fármaco: dimensão das moléculas, pKa da substância, 
grau de ionização, ligação às proteínas plasmáticas e fluxo sanguíneo dos diferentes 
órgãos; 
2. Composição corporal, particularmente da proporção entre a massa magra e a massa 
gorda (27, 30, 33). A composição corporal altera-se progressivamente com o processo de 
envelhecimento normal, sendo de destacar a redução do teor em água, redução da massa 
magra, aumento do teor de massa gorda, redução dos níveis de albumina plasmática, 
aumento dos níveis da α1-glicoproteína ácida às quais se associa a redução do débito 
cardíaco (18, 26, 27, 30). 
O aumento da massa gorda observa-se entre os 18 e os 80 anos de idade variando entre 
18 e 36% do peso corporal no sexo masculino e 33 e 48% no feminino (18, 29). Estas alterações 
da composição corporal ocasionam um aumento do volume de distribuição (Vd) dos fármacos 
lipossolúveis, com diminuição da concentração sérica e possível acumulação tecidular quando 
são administrados cronicamente; para os fármacos hidrossolúveis há uma redução do seu Vd 
e aumento da sua concentração sérica, o que pode ter implicações clínicas quando a margem 
terapêutica é estreita como é o caso da digoxina e do lítio. Para a digoxina, que se distribui 
essencialmente no músculo, o decréscimo de 30% na massa muscular no idoso (29, 32) , 
aumenta o teor de digoxina disponível para actuar no músculo cardíaco, o que aumenta a 
probabilidade de toxicidade cardíaca, havendo necessidade de efectuar ajustes posológicos 
para a prevenir (18). Por outro lado, as substâncias lipossolúveis, como as benzodiazepinas, 
apresentam um volume de distribuição aumentado e redução dos seus níveis séricos podendo 




atrasar o tempo até se atingir o efeito terapêutico mas ocorrer acumulação durante a 
terapêutica prolongada (18). Estão também nestas circunstâncias a fenitoína, o ácido valpróico 
e a lidocaína. Devido ao maior volume de distribuição, estes fármacos tendem a manter-se 
mais tempo no organismo podendo prolongar a duração da sua acção, pelo que pode ser 
necessário reduzir a dose ou aumentar os intervalos entre as administrações (18, 25, 26). Os 
fármacos são transportados no organismo ligados a proteínas circulantes, designadamente à 
albumina e à α1-glicoproteína ácida (18, 24, 27, 30), sendo que esta ligação é condicionada por 
vários factores, designadamente pela concentração sérica destas proteínas, patologias, 
polimedicação e estado nutricional. 
Considerando que os níveis de albumina diminuem progressivamente com a idade a partir 
dos 40 anos atingindo valores cerca de 3,58 g/dL aos 80 anos (normal = 4 g/dL), o teor de 
fármaco ligado é menor, aumentando consequentemente a fracção livre (18, 24). Para além da 
idade, a diminuição dos níveis de albumina que se observa neste grupo etário é consequência 
de outras circunstâncias, designadamente da redução da sua síntese hepática, da redução do 
fluxo sanguíneo gastrointestinal, da presença de doença hepática e de estados de mal 
nutrição, entre outros, situações que aumentam o significado clínico da diminuição da 
albuminemia no idoso, durante a terapêutica farmacológica (18, 24-26). Contrariamente, os níveis 
da α1-glicoproteína ácida aumentam com a idade (18, 24, 26), atingindo valores de 1,73 g/dL no 
idoso enquanto no adulto jovem é habitual apresentar valores de 0,73 g/dL, podendo 
aumentar também em situações como traumatismo, doença inflamatória, queimadura e 
enfarte agudo do miocárdio. A variação da concentração sérica destas 2 proteínas de 
transporte tem implicações, conforme se trate de fármacos de carácter acídico ou básico 
fracos, em que os primeiros são transportados ligados à albumina e os segundos à α1-
glicoproteína ácida. A redução dos níveis de albumina aumenta a fracção livre dos fármacos 
acídicos enquanto o aumento dos níveis de α1-glicoproteína ácida reduz a fracção livre de 
fármaco básico (18, 24, 27, 32, 34). Estas variações podem ter consequências clínicas para fármacos 
altamente ligados e de margem terapêutica estreita, como se verifica com a fenitoína, cuja 
fracção livre aumenta para valores que podem ocasionar sinais de toxicidade, particularmente 
em doentes debilitados (18, 24, 34). Nestas circunstâncias, os fármacos que se ligam à albumina 
(ex: varfarina, fenitoína, fenilbutazona, ácido acetilsalicílico, naproxeno, ácido valpróico) 
podem necessitar de diminuição da dose em função da redução da albumina plasmática para 
evitar concentrações excessivas da fracção livre (18, 33). Os fármacos que se ligam mais 
intensamente à α1-glicoproteína ácida (ex: clorpromazina, petidina, maprotilina, imipramina e 




lidocaína) podem apresentar um aumento significativo da fracção ligada com a idade e como 
consequência, o seu efeito e depuração podem estar reduzidos (25, 35, 36). Com fármacos que se 
ligam a ambas as proteínas, como o propranolol, não se observam modificações importantes, 
provavelmente pela ocorrência de processos compensatórios.  
O débito cardíaco reduz-se em cerca de 1% por cada ano de vida entre os 19 e 86 anos de 
idade, ao qual se associa frequentemente, um aumento da resistência vascular periférica e 
redução do fluxo sanguíneo hepático, alterações que podem ter implicações quanto ao teor de 
fármaco que sofre metabolismo hepático, quer no processo de 1ª passagem quer no de 
eliminação, obrigando a vigilância do doente e a ajuste posológico (18).    
1.5.1.3 Metabolismo  
 O fígado é o órgão principal do metabolismo dos fármacos, através do qual reduzem a sua 
lipossolubilidade para se tornar disponíveis para a excreção renal. O envelhecimento é 
acompanhado de diversas alterações hepáticas, que são geralmente bem suportadas. Face à 
diminuição da reserva hepática, qualquer situação aguda que a desequilibre pode precipitar 
aumento da sensibilidade, particularmente quando o doente está submetido a fármacos que 
sofram metabolismo pelo mesmo sistema metabólico (18, 24, 26, 27). O envelhecimento é 
acompanhado de uma redução da massa hepática e, entre os 25 e 65 anos de idade, há uma 
diminuição de 45% do fluxo sanguíneo hepático, o que pode diminuir o teor de fármaco que se 
apresenta no fígado para ser metabolizado, com consequente redução do metabolismo, o que 
pode revestir-se de importância clínica para fármacos com elevada extracção hepática, como 
por exemplo as benzodiazepinas, morfina, lidocaína, propranolol, nortriptilina e imipramina, 
por poder ocorrer a consequente elevação da concentração sérica (18, 24-27, 37).  
Não é possível fazer uma avaliação exacta do grau da função hepática por não existirem 
instrumentos que o permitam (18), sabendo-se que o metabolismo hepático pode ser afectado 
por diversas circunstâncias, como a existência de patologia hepática, a deficiência do estado 
nutricional, a redução do fluxo sanguíneo hepático, efeito de algumas substâncias ambientais 
(ex: tabaco induz o metabolismo da teofilina) e ainda pela utilização de determinados 
medicamentos (18, 25, 26, 29, 37, 38). 
O metabolismo hepático ocorre fundamentalmente através de reacções de fase I e de fase 
II. As primeiras incluem processos de redução, oxidação, hidroxilação e desmetilação e as 
segundas envolvem a conjugação, acetilação, sulfonação e glucuronação, parecendo que só as 
reacções de fase I possam estar reduzidas com o envelhecimento (18). Sofrem metabolismo de 




fase I, algumas benzodiazepinas (ex: diazepam), amitriptilina e os seus metabolitos, a 
quinidina, o propranolol, a lidocaína e a nortriptilina cujo metabolismo pode estar diminuído 
com consequente elevação dos níveis séricos e toxicidade (24). O facto das reacções de fase II 
não sofrerem alteração pode justificar o facto das benzodiazepinas como o lorazepam e o 
oxazepam serem melhor toleradas pelo idoso do que o diazepam (26, 32). 
1.5.1.4 Excreção Renal 
Os principais processos de eliminação dos fármacos são o metabolismo hepático e a 
excreção renal. Uma redução da sua eliminação ocasiona prolongamento da acção do fármaco 
e uma concentração plasmática aumentada, se a dose não tiver sido ajustada às circunstâncias 
individuais. 
As substâncias metabolizadas no fígado tornam-se mais hidrossolúveis e são eliminadas 
através dos rins ou fezes por eliminação biliar (24), os fármacos hidrossolúveis não sofrem 
geralmente ou sofrem um fraco metabolismo hepático, sendo eliminados directamente pelos 
rins, como os aminoglicosídeos, lítio, digoxina, etc. (18, 24, 26, 27, 39).  
Considerando a redução da capacidade de eliminação renal do idoso, a administração de 
fármacos hidrossolúveis de margem terapêutica estreita deve ser acompanhada de ajuste 
posológico de acordo com o estado da função renal, para que a acumulação e a toxicidade se 
previnam, dado que a função renal diminuída aumenta a sua semi-vida e os seus níveis 
séricos. Estão neste caso a terapêutica com aminoglicosídeos, diuréticos, digoxina, atenolol, 
sais de lítio, anti-inflamatórios não esteróides (AINEs), inibidores da enzima de conversão da 
angiotensina I em II (IECAs), entre outros (18, 24-27). 
Contrariamente ao que se passa com o fígado, para avaliar o grau da função renal existem 
diversos instrumentos disponíveis (24), os nomogramas e fórmulas que indicam o índice de 
filtração glomerular através da depuração da creatinina que é calculada em função de vários 
factores, designadamente da creatinina sérica (Cr sérica), creatininúria de 24 horas, idade, 
peso e sexo do doente (18, 24, 26, 27). Para avaliação da filtração glomerular utiliza-se a depuração 
da creatinina, para a qual a expressão mais vulgarmente aplicada é a equação de Cockcroft-
Gault (13, 18, 25-27, 33), que se baseia na creatininemia, peso, idade e sexo do doente, embora se 
discuta se deve preferir-se a massa magra em vez do peso corporal usado habitualmente (18), 
por aquela reflectir melhor a produção da creatinina formada a partir da massa muscular 
magra. A necessidade de se utilizar a depuração da creatinina, reside no facto da concentração 
sérica da creatinina não se elevar muito com a idade porque, apesar da sua eliminação renal 




estar diminuída, o organismo envelhecido possui menos massa muscular e consequentemente 
produz um teor inferior de creatinina compensando assim a redução da sua eliminação renal. 
A equação de Cockcroft-Gault é a seguinte (18, 24, 27, 32):       
 
Cl Cr (mL/min) = (140 – Idade em anos) × Peso corporal (kg) ∕  72 × Cr sérica (mg/dL) 
Cr – creatinina; Clcr – depuração da creatinina 
Nesta expressão, a depuração da creatinina obtida diz respeito ao sexo masculino sendo 
corrigida para o feminino, através da sua multiplicação por 0,85. Alguns autores tem posto em 
causa o rigor dos valores obtidos com esta expressão, no entanto, embora exista investigação 
alargada em torno desta problemática, a equação de Cockcroft-Gault é considerada como a de 
eleição (18). Uma depuração normal da creatinina é superior a 50 mL/min, existe ligeiro 
comprometimento da função renal quando o valor se situa entre 31 e 50 mL/min, o 
comprometimento é moderado se os valores se situarem entre 11 e 30 mL/min, havendo uma 
insuficiência grave da função renal quando os valores de depuração da creatinina são 
inferiores a 10 mL/min. A diminuição da capacidade de eliminação renal relacionada com a 
idade reduz a depuração de algumas substâncias como a acetazolamida, captopril, 
aminoglicosídeos, amantadina, atenolol, lítio, cimetidina e vancomicina. Para outros fármacos 
metabolizados a nível hepático, em substâncias mais hidrossolúveis, para eliminação renal, 
também se pode observar acumulação dos metabolitos formados, devido ao declínio na 
função renal, como por exemplo a n-acetilprocainamida e a morfina-6-glucoronido. A 
diminuição progressiva da função renal com a idade obriga a ajuste posológico dos fármacos 
com margem terapêutica estreita e à utilização cautelosa dos que podem reduzir a função 
renal, estando neste caso os anti-inflamatórios não esteróides (AINEs) cuja utilização pelos 
idosos é três vezes mais frequente do que pelos adultos jovens e para os quais há um risco 
aumentado de efeitos adversos renais, com nefrotoxicidade.  
Adaptado de Erwing, apresenta-se uma tabela resumo das principais alterações que ocorrem 
com o envelhecimento e suas implicações farmacocinéticas (tab nº 2) (26). 




Tabela nº 2 – Alterações Farmacocinéticas que Ocorrem com o Envelhecimento a Nível do 
Sistema ADME 
 
ABSORÇÃO DISTRIBUIÇÃO METABOLISMO 
<do teor de saliva. <do débito cardíaco. <da oxidação microssomal hepática. 
> do pH gástrico. >da resistência periférica. <da depuração. 
<secreção gástrica. <do fluxo sanguíneo renal. > da semi-vida. 
>do tempo de 
esvaziamento gástrico. 
<do fluxo sanguíneo hepático. >dos níveis no estado estacionário. 
<da motilidade 
gastrointestinal. 
<da água corporal. > dos metabolitos activos. 
<da superfície 
gastrointestinal. 
> da gordura corporal. <do metabolismo de 1ª passagem. 
<do transporte activo. >do volume de distribuição 
de fármacos lipossolúveis. 
 
<da dopadescaboxilase. <do volume de distribuição 
de fármacos hidrossolúveis. 
 
<da dopa gástrica. <do teor em albumina sérica.  
    ADME – absorção, distribuição, metabolismo e excreção 
 
Em conclusão, da análise das alterações do sistema ADME que ocorrem no processo de 
envelhecimento, o aspecto que menos influi na terapêutica medicamentosa é a absorção, 
enquanto as alterações que ocorrem a nível da distribuição, metabolismo e excreção renal 
podem ter implicações na terapêutica condicionando a escolha do fármaco e/ou obrigando a 
ajuste posológico para manutenção da efectividade e segurança da terapêutica 
medicamentosa (40). 
1.5.2 Alterações Farmacodinâmicas 
O idoso apresenta frequentemente alterações na resposta celular a determinadas 
moléculas (farmacodinâmicas), como sucede com o tecido cardíaco que responde menos 
intensamente aos agonistas e aos bloqueadores adrenérgicos, o tecido cerebral que é mais 
sensível às benzodiazepinas e a musculatura lisa da bexiga, dos intestinos e da íntima dos 
vasos sanguíneos que se tornam mais sensíveis aos anticolinérgicos. Nestas circunstâncias, 
mesmo que haja um ajuste posológico para compensar as alterações farmacocinéticas, o efeito 
dos medicamentos pode ser aumentado ou reduzido devido a alterações farmacodinâmicas 
(10), que são atribuídas à redução da relação concentração-resposta ou da sensibilidade dos 
receptores. As principais alterações observam-se a nível da homeostase,  hipotensão postural 
e sensibilidade de receptores (13, 18, 26, 39). Por exemplo, determinadas reacções adversas, que 
não ocorrem nos jovens ou a ocorrerem, são ligeiras podem surgir com maior intensidade no 




idoso como resultado da deficiência de alguns dos seus processos homeostáticos. No idoso 
está descrita uma elevada taxa de hipotensão ortostática resultante da alteração da resposta 
dos barorreceptores e da incapacidade de auto-regulação da circulação cerebral. A hipotensão 
ortostática ocorre em 20% dos idosos com mais de 65 anos e em 30% dos que possuem idade 
superior a 75 anos. Esta situação é frequentemente agravada pela toma de medicamentos com 
actividade simpaticolítica como os bloqueadores alfa adrenérgicos, com fenotiazinas e 
antidepressivos tricíclicos, com deplectores de volume como diuréticos, com vasodilatadores 
como os nitratos e o álcool. Por exemplo, num grupo de 100 doentes do foro psiquiátrico 
estudados, 40% queixavam-se de sensação de desmaio e tonturas, efeitos atribuídos à 
medicação psiquiátrica que tomavam. Os doentes mais vulneráveis a estas alterações 
homeostáticas são os que apresentam alterações do débito cardíaco e os que tomam 
concomitantemente terapêutica diurética (18, 26). Neste grupo etário pode ocorrer uma 
resposta exagerada a algumas substâncias, como ao nitrazepam, varfarina e heparina (na 
mulher) efeito, que se admite poder reflectir uma sensibilidade alterada relacionada com a 
idade. Os antidepressivos tricíclicos, as benzodiazepinas, os opióides, os antipsicóticos, alguns 
anti-hipertensores e os bloqueadores beta adrenérgicos constituem grupos de fármacos que 
afectam a mobilidade dos doentes geriátricos e que induzem reacções adversas (18, 26, 32). 
Apesar do que ficou dito, mantém-se em estudo o conceito de que o idoso é mais sensível à 
acção de determinados fármacos por alterações farmacodinâmicas, começando a admitir-se 
hoje que na maioria dos casos, estas modificações se podem atribuir a alterações 
farmacocinéticas ou à diminuição das respostas homeostáticas próprias do doente geriátrico 
(40).  




1.6 O Uso de Medicamentos pelo Idoso e suas Implicações 
1.6.1 Polimedicação 
A população idosa é a que utiliza mais medicamentos, com um número médio de 
medicamentos entre 6 e 8 (40). Os idosos são dos maiores consumidores de medicamentos de 
prescrição médica e de não prescrição, como demonstraram estudos epidemiológicos em que 
cerca de 94% das mulheres, com mais de 65 anos que viviam na comunidade, tomavam pelo 
menos 1 medicamento e 12% tomavam 10 ou mais, comprovando a polimedicação nesta 
população (28, 32, 39, 41). Não existe uma única definição para polimedicação, tendo sido definida 
de várias formas, como o uso de muitos medicamentos, a toma de mais medicamentos do que 
os indicados para a situação clínica do doente, regime terapêutico que inclua pelo menos, um 
medicamento desnecessário e ainda, o uso de 5 ou mais medicamentos (42, 43). Em 
concordância com o apontado a população idosa dos EUA, correspondente a 13% da total, 
consumia cerca de 30% dos medicamentos prescritos, admitindo-se que, para além do maior 
consumo em medicamentos existisse prescrição excessiva e o uso desnecessário de 
medicamentos (10, 44). Vários estudos apontaram para o facto de que 1 em cada 5 doentes 
idosos tomava pelo menos um medicamento inapropriado, enquanto 40% dos doentes 
internados em lares tomavam pelo menos um medicamento inapropriado e 10% tomavam 2 
ou mais destes medicamentos (10). 
A terapêutica do idoso caracteriza-se pela cronicidade, sendo os principais grupos 
farmacoterapêuticos utilizados, os analgésicos, diuréticos, medicamentos do foro 
cardiovascular, sedativos, fármacos para o aparelho digestivo e antidiabéticos. Este perfil 
terapêutico reside no facto da artrite, insuficiência cardíaca, hipertensão, doença arterial 
coronária e diabetes serem das situações clínicas mais frequentemente encontradas neste 
grupo etário (10).  
Num estudo Português realizado pelos Centros de Saúde de Queluz e Lumiar, foram 
entrevistados 571 utentes com idade média de 58,2 anos, tendo sido encontrado um consumo 
médio de 2,2 fármacos, número que aumentou para 3,9 nos doentes geriátricos. A prevalência 
do consumo simultâneo de dois a quatro fármacos (polimedicação minor) foi de 30,8% e de 
cinco ou mais fármacos (polimedicação major) foi de 17,2%. A polimedicação minor (39,6%) e 
major (37,1%) foram mais elevadas na população idosa assim como, a prevalência da 
polimedicação major (21,1%) no sexo feminino. Os autores do estudo concluíram que a 




prevalência da polimedicação era elevada, principalmente nos idosos e nos doentes do sexo 
feminino (45).  
Vitkil et al. consideraram que os problemas que podem ocorrer com a terapêutica se 
relacionavam essencialmente com o número de medicamentos a que o doente está sujeito (46). 
Quanto maior o número de medicamentos a que o doente estava submetido maior a 
probabilidade de estar sujeito a medicamentos inapropriados para este grupo etário, maior o 
risco da ocorrência de reacções adversas. Foi por isso sugerido que o risco duplicasse quando 
o doente passasse de 1 para 4 medicamentos e que fosse 14 vezes superior no idoso que 
tomasse 7 medicamentos (10). 




1.6.2 Omissão de Prescrição 
Beers et al. e Barry et al. consideraram que a omissão do uso de medicamentos 
necessários está mal estuda (10, 47). Para Beers et al. estavam subutilizados alguns grupos de 
medicamentos, como os antidepressivos, medicamentos para a incontinência urinária, para a 
insuficiência cardíaca e medicação profilática, como a vacinação para a gripe e pneumonias, o 
que se reflecte por resultados negativos em saúde, hospitalizações e necessidade de 
reabilitação (10). Barry et al., em 2007 estudaram a omissão da prescrição de medicamentos 
necessários tendo criado um instrumento validado, com o acrónimo de START (Screening Tool 
to Alert Doctors to the Right Treatment) com indicadores baseados na evidência. Este 
instrumento considerava 6 tipos de situações clínicas que requerem obrigatoriamente a 
prescrição de determinados fármacos e sem os quais o doente fica em risco de agudizações 
(48). O START permitiu identificar que em 57,9% dos 600 doentes, que se dirigiam a uma 
urgência hospitalar, apresentassem 1 ou mais omissões de prescrição, sendo mais 
frequentemente omitidas, as estatinas na doença aterosclerótica (26%), a varfarina na 
fibrilhação auricular crónica (9,5%), os antiagregantes plaquetários na doença arterial (7,3%) 
e o cálcio/vitamina D na osteoporose sintomática (6%). Face aos resultados, os autores 
concluíram que a omissão da prescrição de medicamentos necessários é frequente entre os 
doentes com situações agudas, que estas os conduziam à urgência hospitalar e que o START 
constituía um bom método para identificar sistematicamente a omissão da prescrição de 
medicamentos necessários (48). A omissão da prescrição de medicamentos necessários é uma 
situação preocupante por limitar o controlo das diferentes patologias e predispor para 
agudizações prejudiciais para a saúde (49). 





As interacções medicamentosas podem ocorrer sempre que um doente esteja submetido a 
mais do que um medicamento. Embora haja interacções que podem ser utilizadas pelo 
benefício que determinam e ser aproveitadas a nível terapêutico pelo efeito aditivo. De um 
modo geral receiam-se as interacções que podem afectar negativamente a resposta à 
terapêutica por redução do efeito ou por determinarem efeito prejudicial. A polimedicação 
predispõe para o aparecimento de interacções medicamentosas sendo tanto maior a 
probabilidade da sua ocorrência quanto maior o número de medicamentos a que o doente 
está sujeito, como sucede na polimedicação do doente geriátrico (50-54), ficando este mais 
vulnerável aos efeitos prejudiciais que delas possam resultar. Este problema parece estar 
agravado com a terapêutica com anti-inflamatórios não esteróides, ansiolíticos, laxantes 
estimulantes, entre outros, isto é, fármacos com potencial elevado para interagir com diversos 
grupos farmacológicos (51). Merece atenção especial o uso de tratamentos alternativos, que 
não raramente envolvem riscos para os doentes já submetidos a terapêutica medicamentosa. 
Muitas destas substâncias são tomadas sem prescrição médica e sem conhecimento dos 
profissionais de saúde, o que aumenta o risco para o doente. Astin et al. verificaram que 24% 
dos idosos utilizavam plantas medicinais, dos quais 58% não informavam o médico, sendo as 
mais frequentemente utilizadas, a ginkgo biloba, o alho e o ginseng, com aumento do risco 
hemorrágico nos doentes que tomavam os 2 primeiros. Dado este comportamento e os riscos 
associados, Petrone et al. recomendaram que os profissionais de saúde questionassem os seus 
doentes sobre a utilização deste tipo de substâncias, para que fossem tomadas medidas de 
redução do risco de interacções com a terapêutica prescrita e as suas consequências 
prejudiciais (32). Bjorkman et al. estudaram o uso de medicamentos por uma população idosa, 
que tomava em média 7 medicamentos, tendo verificado que pelo menos 47% estavam 
submetidos a uma associação medicamentosa que podia conduzir a uma interacção, havendo 
0,83 interacções potenciais por doente, das quais 10% eram consideradas evitáveis. Neste 
estudo, o risco da interacção ocasionar efeito subterapêutico era superior ao de indução de 
reacções adversas (54). 
Foi recomendado, que os estudos sobre interacções distinguissem as situações potenciais 
das reais dada a diferença demonstrada num estudo Europeu (6 países) que envolveu 1.601 
doentes de ambulatório e que observou que 46% dos doentes apresentavam pelo menos 1 
interacção potencial de significado clínico, mas só 10% delas foram consideradas graves (55). 




Neste contexto foi recomendado que a interpretação dos estudos sobre interacções seja 
cautelosa dada a grande variabilidade da literatura sobre interacções, da sua importância 
clínica e da origem da informação. Outro aspecto a considerar, reside no facto de que muitas 
interacções potenciais poderem nunca ser observadas, sendo frequentemente sobrestimadas, 
como demonstrou um estudo realizado por Hohl et al. que avaliou a frequência das 
interacções que conduziram à urgência hospitalar, tendo observado que de 31% das 
interacções potenciais identificadas como sendo de risco elevado, nenhuma conduziu a 
reacções adversas (55).  
Segundo Mallet et al., a prevalência de interacções no doente idoso não está bem estudada, 
sabendo-se que as interacções estão associadas a diversos factores como alterações 
farmacocinéticas relacionadas com o envelhecimento, características farmacodinâmicas, 
debilidade do doente, variabilidade interindividual, alteração dos mecanismos homestáticos e 
aspectos psicológicos, factores que devem ser considerados e avaliados (55). Lindblad et al. 
também estudaram a prevalência de interacções de significado clínico em idosos de 
ambulatório, através de uma revisão da literatura e da colaboração de um painel de Delphi 
que chegou a um acordo sobre 28 interacções de significado clínico prejudiciais ao doente 
idoso, das quais 2/3 coincidiam com as acordadas por outros autores. Em 1.340 doentes 
idosos foi verificado que 15,3% apresentavam 1 ou mais interacções, número correspondente 
a metade das interacções identificadas por Edwards et al. quando analisaram 349 registos de 
doentes internados numa enfermaria geriátrica (12). Num outro estudo realizado num hospital 
com 397 doentes idosos internados foi observado que 40,1% de doentes apresentavam 1 ou 
mais interacções tendo sido considerado pelos autores que é comum a ocorrência de 
interacções em idosos hospitalizados, tendo-as relacionado com características sócio-
demográficas e factores relacionados com a saúde dos doentes (56).  
A avaliação das interacções medicamentosas nem sempre é fácil considerando que não 
existe concordância entre as publicações que descrevem as interacções e a sua gravidade. 
Para avaliar esta concordância, Abarca et al. compararam algumas das publicações de 
referência sobre interacções, Evaluations of Drug Interactions (actualização de Agosto de 
2001), Drug Interaction Facts (actualização de Outubro de 2001), Drug Interactions: Analysis 
and Management (actualização de Outubro de 2001) e o Micromedex (Drug-REAX, versão de 
2001).  Os autores concluíram que existia uma fraca concordância quanto à informação sobre 
interacções de significado clínico (57).  
Muitos profissionais podem sentir-se confusos e com dificuldade de tomar decisões face 




ao grande volume de informação existente sobre interacções. Apesar de haver muitas fontes 
de informação o seu rigor pode ser colocado em causa e o tipo de abordagem também varia 
entre si. A avaliação da informação disponível é fundamental para as decisões a tomar, porque 
não basta saber que 2 fármacos podem interagir entre si é também necessário conhecer o 
grau de risco que a interacção envolve e quais os procedimentos mais adequados para 
minimizar as suas consequências, porque frequentemente, o facto de existir uma interacção 
não significa que os 2 fármacos não possam ser administrados ao mesmo doente, 
particularmente quando não existem alternativas. Hansten et al. preocupados com a forma 
como é disponibilizada a informação sobre interacções fizeram algumas recomendações para 
que a sua prevenção se tornasse mais efectiva e útil (50). Existindo muitas publicações sobre 
interacções, é impossível que o profissional as conheça, nessa medida foi recomendado que 
pelo menos, conheça os seus mecanismos e como aplicar a informação e os conhecimentos 
que possui sobre as interacções. Recomendaram também que o profissional conheça todas as 
interacções, as características dos fármacos que usa mais frequentemente, por exemplo se 
souber que determinado fármaco é indutor enzimático do sistema de citocromos P450 pode 
prever a possibilidade da ocorrência de interacções com outros fármacos e como agir para a 
redução das suas consequências (50).  
1.6.3.1 Identificação das Interacções  
Há décadas que se recomenda o uso de sistemas informáticos com alertas sobre 
interacções para prescrição e dispensa, para que sejam evitadas as interacções prejudiciais 
para o doente. A utilização de sistemas informáticos com alertas sobre interacções pode 
prevenir erros, particularmente se utilizados no momento da prescrição. É fundamental, para 
o êxito da sua utilização, que estes sistemas evitem a fadiga dos profissionais por excesso de 
alertas e que se mantenham permanentemente actualizados. É também condição essencial, 
que os seus utilizadores saibam interpretar e aplicar as mensagens neles disponibilizadas, 
para as suas decisões (55). 
O Institute for Safe Medication Practices (ISMP) recomendou a utilização de sistemas 
informáticos que incluíssem uma introdução explicativa para permitir uma avaliação 
adequada e que fossem actualizados regularmente. De um modo geral existem muitos 
sistemas informáticos que identificam interacções e a sua gravidade, alguns incluem uma 
explicação sobre o mecanismo subjacente, alternativas terapêuticas e recomendações para 
minimizar as suas consequências.  




Mallet et al. afirmaram que os sistemas informáticos podem auxiliar a identificação de 
interacções mas possuem algumas limitações como o facto de geralmente não acompanharem 
a literatura científica quanto à actualização de dados e não tomarem em consideração factores 
necessários para a optimização da terapêutica neste grupo etário, tendo proposto estratégias 
para classificar as interacções, sua identificação, gestão e prevenção (55). Uma das limitações 
mais frequentemente apontadas aos sistemas informáticos consiste no excesso de alertas 
emitidos e que foi demonstrado por vários investigadores, designadamente por Humphries et 
al. num estudo sobre as interacções geradas automaticamente. O estudo decorreu durante 37 
meses tendo gerado 65.444 alertas de interacções, das quais, após avaliação pelo 
farmacêutico, só 12.722 (19%) foram consideradas de significado clínico. O número excessivo 
de interacções geradas, cujo significado clínico é imprevisível, reduz a atenção do profissional 
à informação e aos alertas tendo sido recomendado que a construção destes sistemas 
informáticos seja mais criteriosa quanto à selecção das interacções a incluir (50). O excesso de 
alertas gerados pode ocasionar fadiga do profissional e a desvalorização da informação, a qual 
se recomenda que seja sempre analisada pelo farmacêutico (58). Outra limitação consiste no 
facto dos alertas de interacções não serem específicos da população idosa (55), também é 
apontado para estes sistemas, o facto de não considerarem habitualmente, as diferenças 
existentes dentro de uma dada classe farmacológica, não tomando em consideração a 
heterogeneidade existente entre os vários membros de uma mesma classe farmacológica, 
quanto a interacções e na elaboração da informação (50). Outro aspecto que não é geralmente 
considerado pelos sistemas informáticos, e que se reveste de grande importância para 
avaliação de interacções, consiste na análise da duração da terapêutica, dose e altura da toma.  
Considera-se ainda importante que na presença de uma interacção, o profissional seja 
informado sobre as medidas a tomar para minimizar as suas consequências e a informação a 
prestar ao doente (50), sendo de importância particular nos casos que envolvem interacções 
entre medicamentos e alimentos, como as verificadas com a toranja, que depende da 
quantidade ingerida e do intervalo de tempo entre a sua ingestão e a toma dos medicamentos 
cujo metabolismo é inibido (59). 
1.6.3.2 Profissionais de Saúde e as Interacções 
Hanlon et al. consideraram que os médicos, para evitar as interacções no idoso, deveriam 
em primeiro lugar motivar os doentes para reportar todos os medicamentos que tomam 
incluindo os de venda sem prescrição médica e os produtos das medicinas alternativas; 




deveriam também trabalhar juntamente com os farmacêuticos e familiarizar-se com as fontes 
de informação sobre interacções, considerar a terapêutica não medicamentosa como uma 
opção do doente e evitar o uso de medicamentos de margem terapêutica estreita quando 
houvesse alternativas mais seguras. Recomendaram ainda que, durante o tratamento com 
medicamentos de margem terapêutica estreita fosse procurada a existência de interacções 
sempre que um novo medicamento fosse adicionado ao regime terapêutico; e que também 
seja evitada a administração de substâncias inibidoras do metabolismo hepático quando 
existissem alternativas (ex: preferir ranitidina para os anti-histamínicos H2 e azitromicina 
para os macrólidos) (53) e que quando as interacções não possam ser evitadas, as doses sejam 
ajustadas e o doente monitorizado. Como meios para minimizar a ocorrência de interacções 
Hanlon et al. aconselharam a realização frequente de revisões terapêuticas e a redução da 
polimedicação sempre que possível. Alertaram também para a necessidade de avaliação das 
interacções que envolvem suplementos nutricionais e substâncias que possam exacerbar as 
patologias pré-existentes (53).  
Quanto ao papel do farmacêutico, ele pode ser de extrema importância na detecção de 
interacções e na prestação de informação ao médico para que a terapêutica seja ajustada e o 
doente não fique sujeito às consequências prejudiciais das interacções. Na Holanda existem 
Normas (Guidelines) nos sistemas informáticos dos farmacêuticos que os orienta para a 
identificação e gestão de interacções entre a terapêutica prescrita ou entre esta e outra a que 
o doente esteja submetido. Buurma et al. realizaram um estudo multicêntrico para avaliar a 
adesão às Normas nacionais sobre interacções medicamentosas nas farmácias comunitárias e 
verificaram que a adesão era de 69,3% e que o grau de adesão variava com a natureza da 
interacção, características do doente e natureza das recomendações, observaram uma 
diferença considerável na qualidade de adesão a estas Normas, o que, segundo os autores, 
poderia implicar a omissão de intervenções necessárias para a segurança do doente. 
Verificaram também que houve intervenções desnecessárias e/ou duvidosas ou até 
prejudiciais para o doente (ex: paragem temporária da digoxina e da teofilina), situações em 
que a não intervenção do farmacêutico se justificava, e que por vezes, os farmacêuticos 
tomaram as decisões mais fáceis (ex: paragem temporária de estatinas, referência do doente à 
clínica de anticoagulação, ou a redução da dose) (43). Face aos resultados, os autores admitiram 
que a falta de adesão às Normas possa ser atribuída ao facto do farmacêutico não querer 
comprometer a sua relação com o médico.  
Outros estudos identificaram a existência de barreiras entre o médico e o farmacêutico 




como limitantes da intervenção deste, recomendando que seja reavaliada esta relação. 
Teoricamente ambos concordam com a intervenção farmacêutica na vigilância da terapêutica, 
mas o médico raramente segue as recomendações farmacêuticas, provavelmente pela sua 
fraca capacidade de persuasão (43).  
Em conclusão, é recomendado por diversos autores, uma abordagem multidisciplinar e a 
prestação de uma atenção particular à ocorrência de interacções, principalmente no idoso 
cujo risco está aumentado pela polimedicação e maior sensibilidade aos efeitos dos 
medicamentos. Esta precaução destina-se à prevenção e tratamento das interacções, a evitar a 
cascata de prescrição e as consequências prejudiciais que delas possam resultar. Os sistemas 
informáticos com alertas para a prescrição e dispensa de medicamentos são fundamentais, no 
entanto para serem úteis, devem ser ajustados ao idoso, limitarem-se a interacções de 
significado clínico, serem permanentemente actualizados, não possuírem alertas excessivos e 
considerarem as características individuais de cada fármaco. Contudo a utilização dos 
sistemas informáticos com interacções, requer formação dos profissionais para prevenção, 
detecção e gestão das interacções bem como para procederem à informação e educação dos 
doentes e de quem cuida deles.  




1.6.4 Reacções Adversas 
Os acontecimentos adversos constituem um problema de saúde pública em termos de 
morbilidade, mortalidade e custos, podendo conduzir a hospitalizações e/ou ao seu 
prolongamento (52). Segundo a definição da OMS, uma reacção adversa é um efeito prejudicial, 
não intencional ou, indesejado que ocorre no Homem, pelo efeito de doses normais de 
medicamentos utilizados para profilaxia, diagnóstico ou terapêutica (60). Um estudo 
Australiano observou que 10% dos doentes experimentaram reacções adversas nos 6 meses 
anteriores ao estudo, tendo sido as crianças entre 1-4 anos e as mulheres, as mais 
frequentemente afectadas. No Reino Unido, um estudo demonstrou que 6,5% dos 
internamentos estavam relacionados com medicamentos, sendo a média de idades dos 
doentes internados por reacções adversas, 76 anos, (61). 
Em ambulatório, a prevalência de reacções adversas situa-se entre 5% e 35%, não 
havendo consenso sobre alguns dos factores que aumentam o risco da sua ocorrência (62). 
Contudo, o Centre for Disease Control and Prevention (CDC) dos EUA e outros autores, 
consideraram que a polimedicação constituía a principal causa da ocorrência de reacções 
adversas no doente geriátrico, para a qual também contribuíam a duplicação da terapêutica e 
a utilização de medicamentos para controlo de reacções adversas não identificadas (18, 24, 27, 28, 
39, 51, 52, 63-65).  
De acordo com Gurwitz e Avorn, mais do que a idade cronológica, as alterações funcionais 
e fisiológicas do doente são determinantes da ocorrência de reacções adversas (38), tendo sido 
sugerido por alguns autores, que a incidência de reacções adversas no idoso atinge o dobro da 
população jovem apontando, para além da idade e da polimedicação, factores como os erros 
de prescrição, interacções, contra-indicações e a utilização de medicamentos potencialmente 
inapropriados para este grupo etário, como causas para a sua ocorrência. Como factores 
relacionados com o prescritor foram considerados os erros que comete resultantes 
essencialmente de não terem sido tomadas em consideração as alterações farmacocinéticas 
do idoso, as patologias associadas ao envelhecimento e as interacções que podem ocorrer (32, 
35, 40, 64, 66-68). Jonville-Bera et al. verificaram existir uma associação entre a ocorrência de 
reacções adversas e a utilização de medicamentos cujas indicações não tinham seguido as do 
Resumo das Características dos Medicamentos e que, os medicamentos utilizados 
correctamente pareciam estar menos associados a reacções adversas do que os usados 
inadequadamente. Foram apontados outros factores para a ocorrência de reacções adversas, 




como o número de novos medicamentos utilizados, o sexo feminino e a existência de 
alterações cognitivas num estudo realizado no mês seguinte aos doentes terem tido alta 
hospitalar, que permitiu identificar uma incidência de 20% de reacções adversas (69). Para 
conhecer melhor os factores responsáveis por reacções adversas foi realizado um estudo 
através do consenso de um painel Delphi, sobre 50 factores que poderiam contribuir para 
colocar o doente geriátrico em risco, tendo havido concordância em 21 dos factores, dos quais 
12 estavam relacionados com os medicamentos e 9 com o doente. Os fármacos em que houve 
maior concordância foram os analgésicos opióides, varfarina, anti-inflamatórios não 
esteróides não ácido acetilsalicílico nem inibidores da cicloxigenase 2, anticolinérgicos e 
benzodiazepinas. Quanto aos factores relacionados com o doente, a polimedicação, a 
existência de doenças múltiplas, a existência prévia de reacções adversas e a demência foram 
aqueles em que houve maior concordância quanto ao risco de desenvolvimento de reacções 
adversas (62). Num estudo realizado em 81 hospitais Italianos que envolveu 16.926 doentes 
internados e que decorreu entre 1991 e 1997, os autores concluíram que a função cognitiva 
pode constituir um factor confundente quando se correlaciona a taxa de reacções adversas 
com a idade (70).  
Admite-se que a redução da ocorrência de reacções adversas possa ser conseguida através 
da informação aos doentes, do aumento da sua monitorização, da notificação das reacções 
adversas e da utilização de sistema informáticos que alertem o médico quando efectua a 
prescrição, designadamente quanto a interacções, doses e à necessidade de monitorização 
clínica e/ou laboratorial do doente (32, 64). Para Merle et al., que estudaram a prevalência de 
reacções adversas em idosos hospitalizados, a melhor forma da sua prevenção consiste na 
redução do número de medicamentos prescritos, limitando-os aos indispensáveis, prestação 
de explicação sobre o uso seguro dos medicamentos, limitando a duração da terapêutica ao 
período de tempo mais curto possível e com reavaliação periódica da terapêutica a que o 
doente está sujeito (71). Foi também recomendado, que o médico esteja atento ao efeito da 
cascata de prescrição, porque ela conduz à utilização de medicamentos desnecessários e ao 
aumento do risco de novas reacções adversas, interacções e contra-indicações (32). Dos grupos 
farmacoterapêuticos mais frequentemente envolvidos nas reacções adversas são as 
benzodiazepinas (72, 73) , antiagregantes plaquetários e anticoagulantes (74). 
1.6.4.1 Hospitalizações por Reacções Adversas  
De um modo geral, os dados de prevalência e incidência de reacções adversas variam com 




o estudo, tendo sido observada, numa meta-análise realizada nos EUA entre 1966 e 1996, uma 
incidência anual de 6,7% de reacções adversas que obrigaram a hospitalização ou que 
ocasionaram incapacidade, outros estudos realizados nos EUA apontaram para uma 
incidência entre 1,5% e 1,7% e uma revisão de estudos Australianos apontou para 2,4% e 
3,6% de hospitalizações por reacções adversas tendo aumentado o internamento de 2,5/1000 
em 1981 para 12,9/1000 em 2000 em que o grupo de doentes com idade de 80 anos e 
superior, foi o que mais contribuiu para este aumento. Lazarou et al. observaram que a 
incidência de reacções adversas graves durante a hospitalização e a prevalência das que 
conduziram ao internamento foram respectivamente de 2,1% e de 4,7%, e que as reacções 
adversas se situaram entre a 4ª e 6ª causas de morte, após o cancro e a doença 
cerebrovascular (67). Numa meta-análise Australiana, as reacções adversas como causa de 
internamento correspondiam a 2,4 - 3,6%, tendo sido identificados factores de risco como a 
idade avançada e o sexo feminino. Também na Suécia, Klarin et al. concluíram que a 
polimedicação e o uso de medicamentos inapropriados estavam associados a hospitalizações 
agudas dos idosos (75).  
Apesar da dificuldade em comparar estudos realizados em países diferentes com 
disparidades de práticas clínicas foram observadas taxas de incidência de reacções adversas 
que causaram hospitalização de 7,2% por Lagnaoui et al. e de 3,19% por Pouyanne et al. As 
reacções mais comummente observadas verificaram-se a nível neurológico, renal e 
hematológico tendo sido os fármacos mais frequentemente envolvidos os do foro 
cardiovascular e os psicotrópicos. Foi verificado que os doentes que sofriam de reacções 
adversas tomavam um maior número de medicamentos do que os que não as possuíam. 
Quanto à possibilidade destas situações terem sido evitadas, foi estimado que era da ordem de 
57,9% e os autores concluíram ainda que os doentes que sofreram reacções adversas 
possuíam idades mais elevadas, embora não tivesse sido estatisticamente significativa a 
diferença com outros grupos etários (67). Entre a população geral, Beard observou que 3% das 
admissões hospitalares eram atribuídas a reacções adversas. Bero et al., num estudo 
controlado que envolveu 706 doentes idosos, verificaram que 20% de todas as readmissões 
hospitalares se relacionavam com os medicamentos e que ¾ destas poderiam ter sido 
evitadas se os medicamentos tivessem sido usados correctamente, também Col et al. 
estimaram que 17% de todas as hospitalizações eram provocadas a reacções adversas e por 
falta de adesão à terapêutica pelo idoso (63). Beijer et al., numa revisão da literatura sobre a 
hospitalização por reacções adversas observaram que o idoso possuía um risco 4 vezes 




superior em relação aos jovens, de sofrer hospitalizações por reacções adversas a 
medicamentos (16,6% versus 4,1%), e que grande parte delas poderia ter sido evitada (76). Foi 
também observado por Boolkvar et al. que é comum a ocorrência de reacções adversas 
quando da transferência de doentes entre as instituições, atribuída fundamentalmente à 
suspensão da terapêutica, alteração de doses e de classe farmacoterapêutica dos 
medicamentos (77). 
1.6.4.2 Reacções Adversas Fatais 
Existem muitos estudos que avaliam a importância das reacções adversas em hospitais 
mas poucos sobre a incidência de morte relacionada com medicamentos ou a incidência de 
reacções adversas fatais, sendo que dos dados existentes, a incidência de reacções adversas 
fatais varia de 0,09% a 0,32% nos internamentos hospitalares. Juntti-Patinen et al. estudaram 
as mortes relacionadas com medicamentos num hospital universitário e os medicamentos 
envolvidos (60). No estudo foram analisados 1.511 casos de morte, dos quais 75 estariam 
relacionadas com medicamentos, tendo sido as hemorragias gastrointestinais ou 
intracraneanas pela varfarina, AINEs, heparina, alteplase ou reteplase, as reacções adversas 
mais comuns, numa frequência análoga à morte por infecção causada pela neutropenia a 
citostáticos ou a imunossupressores. Neste estudo, a incidência das reacções adversas fatais 
foi de 5% de todos os casos de morte (60). Os autores consideraram que os estes resultados não 
podem ser extrapolados para nível nacional por falta de representatividade da amostra. 
Concluíram também que as reacções adversas são uma causa importante de morte embora o 
risco seja reduzido para a população geral e que os benefícios da utilização de medicamentos 
ultrapassam os riscos potenciais (60). As características dos doentes, o perfil de morbilidade e 
os regimes associados a reacções adversas fatais, em doentes internados, foram analisados 
por Buajordet et al. que concluíram que a incidência de reacções adversas fatais foi elevada, 
estando associada à idade elevada, à existência de co-morbilidades e à polimedicação. Os 
grupos terapêuticos mais frequentemente associados a este tipo de reacções adversas foram 
os broncodilatadores, vasodilatadores e associações de antitrombóticos (78).   
1.6.4.3 O Farmacêutico e as Reacções Adversas 
Sendo o farmacêutico um profissional especialmente sensibilizado para a segurança dos 
medicamentos, Vinks et al. consideraram que ele pode desempenhar um papel importante na 
identificação, avaliação e prevenção de reacções adversas potenciais no idoso e que seria útil 




investigar quais as intervenções farmacêuticas que lhe permitem colaborar com o médico com 
este objectivo (79, 80).  
 
1.7 Adesão à Terapêutica  
Nos últimos anos, o termo adesão tem vindo a ser substituído por aderência por este 
traduzir melhor a situação de cumprimento, tendo em conta que a adesão é entendida como o 
acto ou processo de cumprimento do desejo, exigência ou proposta coerciva do médico, a 
aderência pode ser definida como o grau de coincidência do comportamento do doente no 
cumprimento das instruções médicas sobre a medicação (81, 82). A OMS definiu aderência à 
terapêutica a longo prazo, como o grau de coincidência do comportamento de um indivíduo – 
toma de medicamento, dieta ou alterações de estilos de vida – com as recomendações acordadas 
com o profissional de saúde (81). Esta definição admite um papel activo do doente em 
colaboração com o profissional de saúde, reflectindo o seu comportamento e crenças sobre a 
saúde (81, 82). Mais recentemente, surgiu o termo de concordância, que pretende melhorar o 
significado do cumprimento da terapêutica pelo doente, para a qual foram criadas directrizes 
em 2008, pelo General Medical Council (Reino Unido) (81). No modelo da concordância, a 
relação doente-médico caracteriza-se por uma negociação entre ambos para que o doente 
tome decisões informadas com partilha de responsabilidades (83, 84). A concordância difere da 
adesão e da aderência em 2 áreas fundamentais: foca o processo da consulta mais do que o 
comportamento do doente e tem uma abordagem partilhada para a decisão (84, 85). No contexto 
da concordância não se conhece instrumentos para a medir, até porque este conceito 
dificilmente o permitiria visto que resulta de um acordo entre o doente e o profissional. Face a 
estes 3 termos discute-se sobre qual deve ser adoptado por traduzir melhor a toma contínua 
do medicamento (81, 85, 86), tendo sido mostrado por Snowden et al., que na literatura científica 
os termos adesão, aderência e concordância são intermutáveis (81, 86) no entanto, dado o 
exposto anteriormente, só se vão considerar intermutáveis a adesão e a aderência embora 
esta seja o termo de preferir, porque adesão admite uma relação unidireccional em que o 
doente cumpre as ordens médicas sem que sejam acompanhadas da informação necessária 
para o uso correcto do regime terapêutico e a aderência assume uma relação bidireccional 
entre o médico e o doente em que ambos assumem um papel activo (10, 87, 88). 
Está descrito que a falta de aderência ao regime terapêutico constitui um dos principais 




problemas para a gestão da terapêutica anti-hipertensiva e para muitas outras patologias (10, 
87, 88) em que frequentemente é o próprio doente que voluntariamente decide não tomar os 
medicamentos prescritos, isto é, toma uma decisão consciente (28). A falta de aderência pode 
ser intencional ou não, sendo a primeira condicionada por conceitos que os doentes possuem 
sobre a saúde e medidas terapêuticas, enquanto a não intencional é multifactorial, podendo 
resultar do esquecimento, não compreensão do regime terapêutico, complexidade do regime, 
dificuldade com a toma e custos associados ao tratamento (82). 
Segundo Masek, a maioria das estimativas sobre a falta de adesão situa-se entre 4% e 
92%, mas mais frequentemente entre 30 e 60%. Bond e Hussar em 1991, afirmaram que em 
média, 40% dos doentes não aderem adequadamente à terapêutica e mais recentemente, 
Nilsson em 2001, baseando-se em três revisões de literatura (McGavoc em 1996; Nichol, 
Venturini, e Sung em 1999; Stockwell e Schulz em 1992), consideraram que a adesão de longa 
duração se situava, a maior parte das vezes, abaixo dos 50%. Leventhal e Cameron em 1987 
sugeriram que a grande amplitude das estimativas sobre a falta de adesão significava que este 
problema é multifactorial e extremamente complexo. 
Numa revisão sistemática realizada numa tese de mestrado de 2006, os autores 
verificaram que a adesão à terapêutica, medida em percentagem, variou entre 40% e 80% e 
foram considerados como factores que podem ter contribuído para estes valores: 
características do regime terapêutico, comportamento dos doentes, reacções adversas, apoio 
social, depressão, função cognitiva, incapacidade física para tomar os medicamentos, 
limitações económicas e diminuição intencional da dose prescrita (89). 
Um estudo Australiano observou que 10% a 25% dos doentes a quem lhes foi prescrito 
novos medicamentos descontinuaram a sua aquisição ao fim de 6 meses do início do 
tratamento e 21% a 47% fizeram-no ao fim de 12 meses (81, 82). Em resumo, os autores 
admitiram que para a população geral, a taxa de aderência é de 50% baixando para 26% a 
29% no indivíduo com idades a partir dos 60 anos, tendo ainda sido observado que os 
medicamentos tomados diariamente eram sujeitos a diversos erros (81). Por exemplo, no que 
se refere às estatinas, foi observado que 17% dos doentes as descontinuavam ao fim de 6 
meses e 35%, aos 24 meses. Outros estudos apontaram para que só 43% dos doentes com 
asma tomavam sempre os medicamentos conforme lhes tinha sido recomendado, mas que só 
1 em 4 seguia a terapêutica profilática. A falta de adesão tem implicações no estado de saúde, 
particularmente por reduzir o controlo da patologia e por aumentar a probabilidade de 
ocorrerem agudizações e necessidade de hospitalizações. No que se refere à hipertensão 




admitiu-se que a falta de aderência, constituía a principal causa da sua falta de controlo (82). 
Numa tese de mestrado realizada em doentes hipertensos na Universidade de Ribeirão Preto 
em S. Paulo, Brasil, o autor estudou a adesão à terapêutica anti-hipertensiva de 109 doentes 
não idosos aplicando o Teste de Morisky, Green e Levine, tendo observado que 56,9% dos 
doentes estudados eram menos aderentes e 20,2% mais aderentes (90).  
Beers et al. consideraram importante tomar atenção especial à aderência dos doentes 
quando eles têm alta do hospital, ao analisarem os resultados de um estudo realizado com 
doentes com idade 65 anos e superior, em que compararam o registo dos medicamentos 
prescritos na altura da alta com os medicamentos que os doentes estavam a tomar alguns dias 
depois da alta. Dos 44 doentes estudados, 64% tomavam pelo menos um medicamento que 
não lhes tinha sido prescrito e 73% falhavam a toma de pelo menos um medicamento. De 
todos os medicamentos prescritos, 32% não eram tomados de todo (91). Soumerai et al. 
identificaram uma taxa elevada de não aderência numa amostra nacional de 13.835 doentes 
não institucionalizados de todas as idades, por falha ou redução da dose ou por não voltarem 
a adquirir os medicamentos prescritos (92). 
Em conclusão, admite-se que a falta de cumprimento da terapêutica é muito frequente no 
idoso podendo atingir 50% dos doentes (24, 51, 81, 82, 89), tendo sido estimada uma taxa de 
aderência, do idoso em ambulatório, entre 26% e 59%, diminuindo à medida que a duração do 
tratamento se prolonga (93). 
1.7.1 Causas da Não Adesão à Terapêutica 
As causas da falta de aderência à terapêutica são complexas. Alguns autores não 
consideraram as características sócio-demográficas (etnia, o sexo, a idade e estado sócio-
demográfico) do doente como factores preditivos importantes mas sim, a complexidade do 
tratamento, a auto-suficiência do doente, apoios sociais, conhecimentos sobre a doença, 
utilização de terapêuticas alternativas, custo do tratamento, ocorrência de reacções adversas, 
necessidade de alterar os estilos de vida para cumprir a terapêutica, tratamentos 
recomendados para situações clínicas assintomáticas, terapêutica que obrigue a várias tomas 
por dia e tratamentos prolongados (83, 94-96). Foi admitido que o conhecimento do custo dos 
medicamentos, da iliteracia do doente e das suas características demográficas, pode auxiliar 
na identificação do risco da não aderência do doente (81). 
Segundo Tzimis et al. há um número elevado de doentes que falham na adesão à 
terapêutica por diversos factores como o custo, a falta de instruções escritas, a incompreensão 




das instruções e a inconveniência das tomas. No idoso é comum esta situação de falta de 
adesão à terapêutica relacionada com a iliteracia, com as dificuldades da vida e com a pobreza 
(97). Os autores, para desenvolver um Programa de Educação para a Saúde baseado na 
Farmácia, estudaram os medicamentos prescritos, os detalhes das prescrições, o 
conhecimento em farmacoterapia e o comportamento de um grupo de idosos indigentes 
Gregos (97). O número de medicamentos utilizados por doente era compatível com os dados 
encontrados nos EUA e na Finlândia (3,2 SD=3,9%) sendo que as mulheres utilizavam um 
número superior de medicamentos. Quanto à patologia mais frequentemente encontrada foi a 
hipertensão, tal como sucedeu em estudos Espanhóis, tendo sido a terapêutica com 
medicamentos do foro cardiovascular, diuréticos e psicotrópicos, a mais frequentemente 
encontrada, assim como também foi observado nos EUA e Reino Unido. Os principais 
problemas identificados por Tzimis et al. foram a incompreensão das instruções verbais, a 
hesitação em pedir informação ao farmacêutico, a inacessibilidade da informação escrita e a 
falta de compreensão da informação dos folhetos informativos elaborados pela indústria. Este 
estudo, segundo os autores, demonstrou que os doentes não compreendem as instruções para 
a toma dos medicamentos (31,4%) e permitiu que concluíssem a importância e urgência de 
proceder à informação e aconselhamento sobre o uso adequado dos medicamentos a par da 
educação para a saúde, permanente e contínua (97). 
Embora a falta de adesão não seja exclusiva do doente geriátrico, esta população possui 
maior número de factores de risco para as suas consequências, com aumento de morbilidade e 
índice elevado de hospitalizações (51). Uma revisão sistemática de Chia et al. identificou que as 
crenças dos doentes relativamente à sua saúde, aos profissionais de saúde, aos medicamentos 
e às terapêuticas alternativas, podiam também contribuir para a falta de aderência à 
terapêutica (94, 98). A existência de várias patologias crónicas, a polimedicação e a 
complexidade da terapêutica têm sido associadas ao aumento do risco de falta de aderência 
(81, 93, 96, 98-100) e este risco parece também aumentar com as alterações fisiológicas, sensoriais, 
funcionais e cognitivas comuns no idoso, que o conduz a cometer mais erros com a medicação, 
por ter maior dificuldade em recordar-se dos cuidados a seguir com cada medicamento e a 
integrar o regime terapêutico na sua prática diária (24, 32, 51, 81, 93). São também apontados como 
causas de falta de adesão, os erros cometidos pelos doentes, o esquecimento, o desinteresse, a 
ocorrência de efeitos secundários, a falta de confiança no médico prescritor e ainda a 
comunicação deficiente entre ambos (81), tal como a iliteracia em saúde, a existência de co-
morbilidades, doenças neuropsiquiátricas, alterações de visão e/ou audição, a dificuldade com 




as tomas, a redução da destreza manual e o custo elevado dos medicamentos (24, 51, 81, 92, 93). 
O número elevado de medicamentos tomados pelo doente geriátrico, juntamente com o 
número elevado de tomas diárias e de formas farmacêuticas, parecem também contribuir 
para aumentar a complexidade e dificultar a terapêutica. A complexidade é aumentada 
quando há medicamentos que exigem cuidados especiais para a toma, como seja a toma às 
refeições, em jejum ou ao deitar, ou quando o doente é obrigado a preparar o medicamento, 
com a diluição do comprimido efervescente ou do conteúdo de uma saqueta. Sendo a 
complexidade da terapêutica, um dos factores chave, admitidos como condicionantes da falta 
de adesão à terapêutica, importa evitá-la e simplificar o regime terapêutico o mais possível, 
opinião partilhada por Beers et al. (101, 102).  
Piette et al. avaliaram a relação entre a não aderência e o custo da medicação em doentes 
crónicos, tendo concluído que muitos doentes reduziam a sua medicação devido aos custos 
lhes serem incomportáveis e por falta de cobertura médica (49). 
Uma causa raramente abordada como contribuindo para a redução da aderência, 
relaciona-se com a capacidade de compreensão e de memória do doente face às 
recomendações médicas. Há um estudo que provou que ao fim de 10-80 minutos dos doentes 
terem recebido instruções médicas, 40% a 60% dos doentes não conseguiam descrevê-las 
correctamente e um outro estudo relatou que mais de 60% dos doentes entrevistados 
imediatamente após a consulta médica demonstraram não ter percebido as instruções que 
lhes tinham sido prestadas. Estes dados permitiram que os autores admitissem que a falta de 
aderência é involuntária em grande parte dos casos (96).  
Delgado et al. referiram que no caso português, não se conhece a existência de dados 
globais sobre a falta de adesão à terapêutica, mas não viam razão para pensar que em 
Portugal este problema tivesse uma incidência inferior à encontrada noutros países (87).  
As causas da falha de aderência foram classificadas em 5 categorias admitindo que podem 
resultar de uma ou mais das 5 categorias da Classificação de Balkrishnan, cuja classificação 
















Literacia em saúde. 
Patológica Tipo de doença. 
Gravidade e duração da doença. 
Número de co-morbilidades. 
Frequência da utilização de serviços de saúde. 
Satisfação dos doentes com os cuidados de saúde. 
Qualidade dos cuidados de saúde. 
Terapêutica Regime terapêutico. 
Tipo de medicamentos. 
Número de medicamentos . 
Sistema de dispensa dos medicamentos. 
Utilização de sistemas de apoio à aderência. 
Regime terapêutico. 
Reacções adversas. 
Comportamental Interacção médico-doente. 
Conhecimentos sobre a doença, medicamentos, compreensão e crenças.  
Conhecimentos e crenças do cuidador. 
Económica Estado sócio-económico. 
Tipo de cobertura de seguro ou social. 
Custo da medicação e dos cuidados médicos.. 
Recursos económicos do doente. 
 
1.7.2 Consequências da Falta de Adesão à Terapêutica 
Hugues recomendou que a avaliação da aderência à terapêutica não fosse considerada 
como uma finalidade em si, mas na medida em que o tratamento tem como objectivo melhorar 
o estado de saúde do doente e conferir-lhe uma melhoria na qualidade de vida (103). Esta 
análise de Hugues deve ser considerada, atendendo a que a falta de aderência só é importante 
quando tem implicações clínicas e pode contribuir para reduzir a resposta à terapêutica. A 
preocupação dos profissionais de saúde sobre a falta de adesão à terapêutica dos idosos deve-




se às suas consequências, que podem ser de vária ordem, contribuindo para hospitalizações, 
internamentos em lares, redução da qualidade de vida e consequente aumento da morbilidade 
e mortalidade neste grupo etário (32, 63, 81). 
Parece que a falta de aderência constitui um dos erros que os doentes cometem 
frequentemente e que são responsáveis por falta de efectividade da terapêutica e pela 
ocorrência de eventos adversos (93, 95). Qualquer que seja a idade do doente, a efectividade do 
tratamento depende da toma adequada do medicamento, pelo que a aderência ao regime 
terapêutico é essencial, sendo a sua falta uma preocupação, particularmente nas doenças 
crónicas. A não aderência parece ser também responsável pelo aumento do custo em saúde (82, 
95, 104), admitindo-se que possa ser responsável por 10% de hospitalizações e 23% da admissão 
em lares, com consequências clínicas e económicas importantes (81). Um estudo, realizado com 
doentes de idade a partir dos 75 anos, evidenciou que 26% das hospitalizações se devia à falta 
de aderência, com as respectivas implicações de carácter económico (81, 95), outros admitiram 
que 33% a 69% das admissões hospitalares por medicamentos podiam ser atribuídas à falta 
de aderência à terapêutica (93, 95). 
A falta de adesão do idoso é frequentemente responsabilizada pelo insucesso da 
terapêutica e suas consequências negativas para a saúde do doente, que são geralmente mais 
graves do que para os outros grupos etários (81, 95). Num estudo de larga escala realizado em 
doentes geriátricos ambulatórios, os autores observaram que mais de 20% de eventos 
adversos evitáveis estavam associados a erros de aderência. Baseados na literatura, Sullivan 
et al. estimaram que cerca de 5,5% de todas as admissões hospitalares se deviam à falta de 
aderência à terapêutica (63). Col et al., para avaliar as consequências da falta de aderência, 
entrevistaram 315 doentes, com 65 ou mais anos quando da admissão hospitalar e 
observaram que 11% das hospitalizações foram consequência da falta de aderência e por 17% 
de reacções adversas. Um terço dos idosos hospitalizados admitiram possuir história de falta 
de aderência, e como causas mais comuns, apontaram o custo dos medicamentos e as reacções 
adversas (63). Num estudo recente, realizado em doentes não aderentes com 75 ou mais anos, a 
omissão e o abandono da terapêutica foi responsável por 26% das hospitalizações, tendo sido 
os medicamentos do foro cardiovascular e do SNC, responsáveis por ¾ das situações. 
MacLaughlin et al. admitiram, que a falta de aderência em 40% a 45% dos doentes, se pode 
atribuir ao facto dos doentes não conseguirem tomar os medicamentos conforme lhes tinha 
sido indicado, podendo ser atribuído ao esquecimento, a pretender evitar a ocorrência de 
reacções adversas, ao declínio cognitivo e a deficiências físicas que dificultam a auto-




administração dos medicamentos, independentemente da falta de adesão consciente e 
voluntária (81).  
1.7.3 Métodos para Avaliação da Adesão à Terapêutica 
Segundo Heynes, a adesão à terapêutica é definida como o grau de concordância entre as 
recomendações do profissional de saúde e o comportamento do doente relativamente ao 
regime terapêutico. Esta definição, segundo Delgado et al. é abrangente e precisa, permitindo 
perceber a complexidade e a variedade dos comportamentos enquanto fenómenos de adesão 
aos tratamentos. A diversidade e a complexidade dos comportamentos dificultam a 
determinação rigorosa do nível de não adesão à terapêutica dado que esta depende da 
patologia, do regime terapêutico instituído e da metodologia de avaliação da adesão (87). 
Segundo alguns autores, a medição rigorosa da taxa de falta de aderência é difícil, 
particularmente em ambulatório (93), não existindo por enquanto um método considerado 
como gold standard (96, 105). 
Para o médico não é fácil a identificação da falta de aderência, aspecto que pode tornar-se 
mais acessível ao farmacêutico através da avaliação da dispensa repetida dos medicamentos e 
dos cuidados domiciliários, já existentes em alguns países, e que constituem uma 
oportunidade para a identificar. O Programa Australiano Fourth Community Pharmacy 
Agreement é um exemplo que permite identificar a falta de aderência não intencional (82).  
A preocupação sobre a falta de aderência tem conduzido à criação de instrumentos 
destinados à sua avaliação, no entanto os métodos tradicionais dão resultados pouco 
rigorosos, especialmente os que se baseiam no auto-reporte do doente e quando a formulação 
das perguntas não for efectuada com um cuidado especial. Os métodos de registo de 
renovação da dispensa e de contagem dos comprimidos, também usados frequentemente, 
podem sobrestimar a taxa de aderência (81). MacLaughlin et al. admitiram que a aplicação do 
Teste Drug Regimen Unassisted Grading Scale ou MedTake, que permite que o doente descreva 
como toma os medicamentos, constitui uma forma adequada para avaliar a aderência sem que 
o doente se sinta ameaçado, embora os métodos computorizados também possam auxiliar 
nesta avaliação (81).  
A grande amplitude das estimativas de adesão à terapêutica foi atribuída às dificuldades 
metodológicas, sobretudo em tratamentos complexos e de longa duração, tendo-se revelado 
difícil de prever o nível de não adesão aos tratamentos (87). Dos diversos métodos criados para 
avaliar a adesão à terapêutica, os mais frequentemente utilizados fundamentam-se no 




julgamento clínico, relato do doente e seus familiares e/ou dos cuidadores, registo e controlo 
da dispensa dos medicamentos, contagem dos medicamentos, uso de doseadores electrónicos 
e monitorização bioquímica (82, 106). No entanto, muitos dos instrumentos existentes e 
referidos, quando usados isoladamente não conduzem a resultados totalmente confiáveis (87, 
96) pelas suas limitações (96, 105). A monitorização bioquímica é cara e na maioria das vezes não 
é de realização prática nem está disponível para todos os medicamentos, podendo o doente só 
tomar o medicamento antes da análise, falseando assim os resultados. Esta metodologia pode 
ainda ser influenciada por vários factores como as interacções medicamentosas, variabilidade 
fisiológica, esquemas posológicos e semi-vida do medicamento. A análise dos medicamentos 
dispensados pode dar um conhecimento aproximado do medicamento consumido mas o rigor 
é discutível, porque o doente pode adquirir o medicamento muito antes de necessitar dele. O 
Medication Event Monitoring System (MEMS) é um método de registo electrónico, que presta 
informação sobre a hora da toma do medicamento, através da abertura do sistema, no entanto 
o custo elevado deste dispositivo limita o seu uso generalizado (98, 99, 107, 108). O auto-reporte da 
adesão é um método sobre o qual é apontado o facto de subestimar a não aderência, apesar de 
alguma investigação ter concluído que este método pode prestar informação sobre a adesão, 
com um rigor razoável (105, 108).  
Um outro método para avaliar a aderência é o Adherence to Refills and Medications Scale 
(ARMS) que inclui 14 itens de resposta numa escala de Likert. Foi desenvolvido e testado em 
doentes hipertensos e comparado com a Escala de Morisky. Foi também testada a dificuldade 
de leitura do instrumento tendo sido concluído que a Escala ARMS é rigorosa e válida em 
doentes crónicos e que pode ser utilizada em doentes com um nível baixo de literacia (109). 
A escala de Morisky et al. é outro instrumento estruturado baseado no método de auto-
reporte, que pode ser facilmente utilizado nas consultas médicas (87, 88). A medida de Morisky 
et al. (1986) tem quatro itens de resposta dicotómica (Sim/Não), para avaliar a adesão aos 
tratamentos. Segundo os autores, a originalidade desta escala relativamente a outros 
instrumentos de auto-reporte, reside fundamentalmente, na construção das questões pela 
negativa, em que a resposta Não significa adesão, permitindo segundo os autores, evitar o viés 
(87). As questões que inclui, dirigem-se às barreiras habituais para a toma dos medicamentos e 
permitem reforçar os aspectos positivos do comportamento aderente. O estudo sobre a 
validade da Escala de Morisky revelou o seu valor preditivo em doentes com hipertensão, em 
que 75% dos doentes classificados com uma cotação elevada apresentavam valores de 
pressão arterial melhor controlados do que aqueles com uma cotação mais baixa (88). Val 




Jimenez et al. também estudaram, em doentes hipertensos, a validade do Teste Morisky, Levine 
and Green tendo verificado uma sensibilidade de 52% na detecção dos doentes que cumprem 
as instruções e uma especificidade de 44,4%, tendo concluído que as respostas ao teste não 
mostraram a existência de uma associação com o uso correcto da medicação e que, na sua 
perspectiva, este Teste só pode ser utilizado numa população hipotética onde não existam 
doentes que consumam medicamentos em excesso (110).  
A escala de auto-reporte de Morisky, com resposta dicotómica de Sim ou Não, tem vindo a 
ser utilizada há mais de 2 décadas, embora também tenha sido usado o mesmo teste com a 
resposta numa escala de Likert de 5 pontos, desde A maioria das vezes até Nunca. Este método 
para avaliação da adesão aos tratamentos baseia-se na falta de aderência por esquecimento, 
por descuido, por melhoria sintomática ou por reacções adversas. A cotação total é calculada 
pela média das cotações obtidas nas 4 perguntas, sendo baixa a aderência quando a cotação é 
inferior a 5. As 4 perguntas do Teste são as seguintes (82): 
1. Alguma vez se esqueceu de tomar o medicamento? 
2. É descuidado com a hora da toma do medicamento? 
3. Algumas vezes deixou de tomar o medicamento quando se sentiu melhor? 
4. Por vezes, quando se sente pior ao tomar o medicamento, deixa de o tomar? 
Num estudo comparativo entre o método de contagem dos medicamentos e o do auto-
reporte da aderência pela Escala de Morisky, que envolveu 319 doentes idosos, foram 
encontradas discrepâncias frequentes entre os 2 métodos e os autores ficaram preocupados 
quanto ao rigor do método de contagem dos medicamentos e quanto à validade da Escala de 
Morisky para a avaliação da aderência à terapêutica (105). 
Delgado et al. publicaram os resultados de um estudo que realizaram com a finalidade de 
criar uma escala para Medida de Adesão aos Tratamentos a partir do instrumento criado e 
apresentado por Morisky, Green and Levine, utilizando 7 critérios. A Medida de Adesão aos 
Tratamentos (MAT) criada apresentou consistência interna na condição de resposta em escala 
de Likert e, em termos de validade concorrente, consideraram que a MAT apresentou 
correlações elevadas em qualquer condição de resposta (87). 
A escala construída e validada por Delgado et al. constitui a versão Portuguesa do Teste 
Morisky, Levine and Green com sete itens para a medida de adesão aos tratamentos. Os autores 
verificaram que a resposta em termos de uma escala de Likert, comparativamente à escala 
dicotómica utilizada por Morisky et al., permitia melhorar a qualidade psicométrica do 
instrumento, a sensibilidade, especificidade e consistência interna. Ao mesmo tempo, os 




autores procuraram fazer uma validação concorrente desta escala tomando como critério a 
contagem de medicamentos, por ser um instrumento de avaliação mais próximo da medida de 
adesão aos tratamentos e visar a mesma medição. O estudo de Delgado et al. tinha como 
objectivo, verificar se a medida de adesão à terapêutica (MAT) de sete itens, desenvolvida 
pelos próprios, apresentava melhoria em relação à medida de adesão de quatro itens 
desenvolvida por Morisky et al. quanto à consistência interna e à validade concorrente. Um 
segundo objectivo consistia em analisar o efeito das duas formas de resposta (dicotómica e de 
Likert) dos sete itens da medida de adesão aos tratamentos (MAT) na consistência interna e 
na validade concorrente, tendo em conta que Morisky et al., assim como outros autores 
utilizavam a resposta dicotómica (87). Deste estudo, os autores concluíram que os três itens 
introduzidos no MAT permitiam identificar novas situações de falta de adesão. Os itens 5 e 6 
referem-se a situações, que empiricamente, a prática profissional conhece bem e que não 
estavam contempladas pela medida de adesão com quatro itens. O item 5 é o único que 
permite aceder a comportamentos de não adesão por excesso relativamente à prescrição, o 
item 6, Alguma vez interrompeu a terapêutica para a sua doença por ter deixado acabar os 
medicamentos? é um indicador de dificuldades de carácter económico, que está 
frequentemente subjacente à falta de aderência. O item 7 é uma pergunta que permite aceder 
a qualquer situação que não esteja expressa nos seis itens podendo permitir que o doente 
reflicta sobre o seu comportamento de adesão e, em alguns casos, corrija o sentido de uma ou 
outra resposta dada nos itens anteriores (87).  
Um outro método, o da Dose Omitida, pode ser mais simples de aplicar, validando-a com 
as dificuldades dos doentes em tomar múltiplos medicamentos. Pode introduzir-se a seguinte 
frase: Por qualquer razão, as pessoas têm frequentemente dificuldade em tomar medicamentos 
eu gostaria de saber, se também tem algum problema para que o compreenda melhor seguida 
da pergunta Se alguma vez deixa de tomar uma dose do medicamento com que frequência o faz: 
uma vez ao dia, mais do que 1 vez por semana, 1 vez por semana, 1 vez por mês, raramente, 
nunca? Esta forma de perguntar foi correlacionada com o método de Contagem de 
Medicamentos e mostrou que ¾ dos doentes foram identificados correctamente através deste 
processo e a não aderência foi confirmada por 90% dos doentes, que a admitiram (82). 
Segundo MacLaughin et al., a avaliação mais rigorosa da adesão à terapêutica deve utilizar 
mais do que um método, tendo sugerido o uso simultâneo da avaliação clínica e do auto-
reporte. Os autores também consideraram que se deve manter a investigação até que se 
desenvolva um método que permita uma avaliação mais rigorosa do grau de adesão à 




terapêutica (81).  
 
1.7.4 O Farmacêutico e a Adesão à Terapêutica 
Os esforços para conseguir melhoria da aderência foram considerados como sendo um 
dos melhores investimentos em termos de patologias crónicas, para melhorar a resposta ao 
tratamento. Para melhorar a aderência à terapêutica têm sido preconizadas diversas medidas, 
desde estratégias comportamentais com a desmistificação de conceitos errados sobre a saúde, 
que o doente possua, adaptação dos regimes terapêuticos com a sua simplificação e o 
envolvimento do Farmacêutico (82). Considerou-se que o Farmacêutico, através de serviços 
cognitivos, tem a responsabilidade de identificar a falta de aderência e de promover a sua 
melhoria (82). Tem havido diversas tentativas para melhorar a aderência do idoso à 
terapêutica, sendo a mais frequentemente recomendada a que utiliza os Sistemas 
Multicompartimentais de Ajuda na Adesão (104) dos medicamentos, que auxiliam o doente no 
combate às dificuldades de memória, embora para o idoso, possa não ser fácil o seu 
enchimento, por obrigar a conhecer bem o regime terapêutico para organizar o sistema e 
ultrapassar os erros cometidos pelos doentes. O Farmacêutico pode contribuir para evitar 
estes erros através da promoção da utilização destes dispositivos e do seu preenchimento 
semanal, assegurando que o doente sabe utilizá-lo através da sua educação e treino (93).  
Lee et al. estudaram o efeito de um Programa de Cuidados para Aderência à Medicação e 
sua Persistência, realizado na Farmácia, com o objectivo de avaliar os resultados em termos 
de aderência à terapêutica de um grupo de doentes idosos, particularmente quanto à 
terapêutica anti-hipertensiva e hipolipidemiante. Num total de 200 doentes, o programa 
desenvolvido na Farmácia aumentou a aderência a ambos os tipos de terapêutica e reduziu 
significativamente a pressão arterial dos doentes, contudo, a suspensão do programa 
ocasionou nova redução da aderência. A intervenção farmacêutica neste estudo FAME 
consistia na educação individualizada do doente, dispensa dos medicamentos com o suporte 
de uma ajuda de dispensa e consultas regulares com o farmacêutico clínico. Segundo os 
autores do FAME, o aumento da aderência, particularmente no doente geriátrico, requer a 
promoção de programas clínicos contínuos (95). 
Haynes et al. efectuou uma revisão sistemática da literatura destinada a avaliar as 
intervenções para melhoria da aderência à terapêutica e observou que no caso de terapêutica 
a curto prazo, é suficiente o aconselhamento, as instruções escritas e as chamadas telefónicas 




pessoais, mas para terapêuticas prolongadas, só intervenções complexas atingirem resultados 
positivos. Estas intervenções incluíram cuidados mais dirigidos ao doente, informação, 
aconselhamento, lembretes, auto-monitorização, reforço, terapia familiar e psicológica, 
comunicações por correio, follow-up telefónico, intervenção nas crises, bem como outras 
formas de supervisão e de cuidados (80). Outra revisão sistemática realizada por Williams et al. 
com o objectivo de identificar intervenções destinadas a aumentar a aderência à terapêutica, 
de doentes com idade a partir de 70 anos e com múltiplas patologias, os autores consideraram 
que a evidência destas intervenções era reduzida e verificaram a ausência de medidas de 
carácter psicossocial (111).  
Gottlieb propôs diversas medidas para aumentar a aderência, como a melhoria da 
comunicação entre o médico e o doente, em que aquele deve pedir ao doente que confirme o 
que percebeu relativamente às instruções que lhe prestou sobre o tratamento (por via oral ou 
escrita), a simplificação do regime terapêutico, a ligação entre a toma dos medicamentos e 
alguma actividade diária do doente, que lhe permita recordar a toma e ainda, o recurso à 
ajuda de familiares (96). Os autores sugeriram algumas estratégias a aplicar pelo médico e pelo 
farmacêutico, visando a melhoria da aderência à terapêutica (96): 
1. Abordagem não meramente profissional, dispensando algum tempo para conversar sobre 
assuntos independentes da saúde, acordando com o doente o comportamento adequado 
face à doença e ao tratamento; 
2. Prestar informação sobre a doença e suas causas, justificar a necessidade do tratamento e 
os resultados esperados, enfatizando a importância de tomar os medicamentos; 
3. Pedir ao doente para repetir como vai fazer a terapêutica; 
4. Verificar o que preocupa o doente e as suas expectativas, explicando-lhe se elas não 
puderem ser atingidas; 
5. Aumentar o número de consultas dos doentes submetidos a terapêuticas prolongadas, para 
garantir a manutenção da aderência, elogiando o esforço do doente para vir regularmente 
às consultas; 
6. Entregar ao doente, um cartão com a lista dos medicamentos a tomar, doses, indicações e 
hora da toma;  
7. Dar ao doente instruções escritas muito simples, no rótulo do medicamento; 
8. Prestar informações claras sobre o regime terapêutico, preferencialmente por escrito 
evitando a utilização de termos médicos ou farmacêuticos; 
9. Utilizar lembretes especiais, ligando a hora da toma do medicamento com alguma 




actividade diária de rotina; 
10. Telefonar ao doente se ele não vier adquirir uma nova embalagem; 
11. Envolver familiares próximos; 
12. Pedir ao doente para monitorizar a toma dos medicamentos e explicar-lhe as 
consequências para a saúde, ocasionadas pela falta de aderência ao tratamento; 
13. Pedir para o doente prestar atenção a algum evento adverso que surja e para informar o 
médico. 
Quanto ao tipo de intervenções para melhoria da aderência, van Dulmen et al. fizeram 
uma revisão sistemática de revisões sistemáticas sobre a efectividade das intervenções 
desenhadas para o efeito. Os autores basearam-se em artigos publicados entre 1990 e 2005 
tendo concluído que existem poucos estudos comparativos (112).  
O National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) do Reino Unido publicou em 
Janeiro de 2009 Guidelines designadas por Medicines Adherence Involving Patients in Decisions 
about Prescribed Medicines and Supporting Adherence dirigidas a melhorar o envolvimento do 
doente nas decisões e a aderência ao tratamento. Estas Directrizes foram baseadas na melhor 
evidência disponível e foram dirigidas a todos os profissionais de saúde, principalmente aos 
prescritores e aos farmacêuticos. Os tópicos destas Guidelines focam a comunicação, o 
envolvimento do doente nas decisões, a compreensão da informação pelo doente, as suas 
crenças e preocupações sobre os medicamentos, a informação, avaliação da aderência e a 
intervenção para a melhorar, as revisões da terapêutica e a promoção da comunicação entre 
os profissionais de saúde (113). Baseada nestas Guidelines, a Royal Pharmaceutical Society of 
Great Britain elaborou recomendações sumárias para o farmacêutico, salientando os pontos-
chave e medidas de implementação (114).  
Wick et al. recomendaram que os farmacêuticos fossem sensíveis à problemática do uso 
de medicamentos potencialmente inapropriados pelos idosos e a outros factores que possam 
conduzir a resultados prejudiciais em saúde, especialmente à falta de aderência à terapêutica, 
situação frequente, como provou um estudo realizado em 2003 com 17.685 doentes, em que 
52% deles não tomavam os medicamentos prescritos (115). 




1.8 Complexidade do Regime Terapêutico 
O doente geriátrico está frequentemente sujeito a regimes terapêuticos complexos e 
considerando que esta complexidade pode reduzir a adesão, a resposta à terapêutica e 
contribuir para a ocorrência de reacções adversas, é de toda a importância caracterizar a 
complexidade dos regimes terapêuticos e simplificá-los sempre que possível. A caracterização 
da complexidade do regime terapêutica, está dificultado pelo facto de não existir uma única 
definição, havendo autores que a relacionaram apenas com o número de medicamentos a que 
o doente está sujeito, outros incluíam as características do regime nas quais consideraram o 
número de medicamentos, o número de tomas por dia, o número de unidades por toma e as 
restrições da toma face às refeições ou a outros condicionalismos; outros consideraram 
também outros factores, como o processo decisional em termos da hora da toma, capacidade 
do doente para tomar os medicamentos, instruções especiais de toma e acções mecânicas a 
seguir para a toma (101, 116). Há alguns anos, foi desenvolvido um instrumento, o Medication 
Complexity Index (MCI) para avaliar a complexidade da terapêutica, no entanto não mostrou 
possuir um rigor satisfatório, foi considerado desactualizado em termos de formas 
farmacêuticas, omitia aspectos que contribuem para a complexidade da terapêutica, repetia 
alguns itens, usava um formato desadequando a as instruções para a sua utilização eram 
insuficientes (101, 116). Mais recentemente, George et al. criaram um novo instrumento 
constituído por 3 secções, a primeira dirigida à forma farmacêutica (A); outra relativa à 
frequência das tomas (B) e a terceira referente a instruções especiais para a toma (C). A cada 
item foi atribuído uma cotação com base em pareceres de peritos e a cotação global 
correspondente à complexidade do regime terapêutico é dada pelo somatório das cotações 
das 3 secções. Na secção A, os comprimidos e as cápsulas foram consideradas como as formas 
farmacêuticas mais convenientes tendo-lhes sido atribuído a cotação de 1, a cotação das 
restantes formas farmacêuticas foi ponderada em termos da dificuldade da toma e do número 
de passos necessários para a sua administração (ex: inaladores). Este índice considerou que a 
administração repetida da mesma forma farmacêutica está facilitada porque o doente se 
familiariza com a técnica de administração e também porque o doente tem tendência em 
juntar formas farmacêuticas semelhantes, razão pela qual cada forma farmacêutica é cotada 
apenas uma vez. Na secção B, que considera o número de tomas por dia, atribui para uma 
toma por dia a cotação de 1, aumentando de 0,5 ponto quando o regime apresenta um 
intervalo fixo de horas, pela maior exigência de cuidados, por exemplo 2 tomas por dia 




adquire a cotação de 2, mas se a toma for de 12 em 12 horas a cotação é de 2,5. Para uma toma 
em SOS, a cotação é metade da do regime diário, isto é se tomar 4 vezes por dia em SOS 
adquire a cotação de 2. A secção C atribui a cotação a instruções especiais para a toma, no 
entanto cuidados adicionais, que contribuem para a complexidade do regime terapêutico, 
como Não conduzir durante a terapêutica ou Não ingerir toranja, não foram considerados. Este 
instrumento foi designado por Medication Regimen Complexity Index (MRCI) e é um índice 
aberto sem limite superior na cotação dado que depende do número de medicamentos a que o 
doente está sujeito, do número de tomas diárias e das instruções adicionais de um regime 
particular (101, 116). Com este instrumento, os seus autores desenvolveram um estudo para o 
validar quanto à quantificação da complexidade do regime terapêutico com base na 
informação no perfil farmacoterapêutico dos doentes. As validades facial e de conteúdo do 
MRCI foram demonstradas com a colaboração de 8 investigadores de farmácia. Por não haver 
um gold standard para estabelecimento de critérios de validade do instrumento, o MRCI foi 
considerado pelos autores, como sendo capaz de quantificar a complexidade do regime 
terapêutico e observaram a existência de uma correlação entre o número de medicamentos 
tomados pelos doentes e a cotação do MRCI obtida, tendo sido aquele, um dos factores que 
mais contribuiu para a complexidade do regime. Foi encontrada uma cotação elevada para 
alguns regimes terapêuticos que envolviam menos medicamentos, o que confirmou o facto de 
o MRCI não ser uma simplificação da avaliação da complexidade relacionada apenas com o 
número de medicamentos a que o doente está sujeito. Os autores de o MRCI concluíram que 
este instrumento é capaz de quantificar a complexidade dos regimes terapêuticos de acordo 
com as formas farmacêuticas utilizadas, frequência das tomas e instruções adicionais e 
consideraram-no como um instrumento rigoroso e válido, com utilização potencial na prática 
clínica e na investigação (101, 116). É ainda de considerar que o MRCI é o único instrumento 
validado destinado a medir a complexidade da terapêutica medicamentosa dos doentes.  
Melchiors et al. consideraram que estando este instrumento escrito em inglês, para que 
pudesse ser melhor utilizado em países de língua Portuguesa seria conveniente traduzi-lo e 
validá-lo, o que auxiliaria a realização e a comparabilidade de resultados de estudos que o 
utilizassem (116). Neste contexto, os autores adaptaram e validaram a MRCI para Português 
brasileiro (116), versão que foi designada por Índice de Complexidade da Farmacoterapia 
(ICFT) e que demonstrou poder ser utilizado em grupos de doentes ou em doentes 
individualmente (116). 




1.9 Utilização de Medicamentos Potencialmente Inapropriados  
A polimedicação aumenta o risco da ocorrência de resultados clínicos indesejáveis, no 
entanto face às múltiplas patologias a que o idoso está frequentemente sujeito há 
habitualmente necessidade de instituir terapêutica múltipla, sem que se possa generalizar que 
a polimedicação seja inapropriada. Uma terapêutica apropriada significa que o risco da 
utilização do medicamento é inferior aos benefícios esperados, sendo de evitar o uso de 
medicamentos inapropriados ao doente geriátrico. Beers considerou que um medicamento 
pode ser inapropriado por 3 ordens de razões:  
1. Medicamento utilizado quando não o deveria ser (uso excessivo); 
2. Utilização de um medicamento errado, uma dose desajustada, um esquema posológico 
inadequado ou numa duração terapêutica desadequada (mau uso); 
3. Omissão do uso de um medicamento que deveria ser utilizado (subutilização)(10). 
Poucos fármacos são testados especificamente no idoso e, embora os especialistas em 
geriatria conheçam os problemas relacionados com a terapêutica neste grupo etário, os 
restantes grupos profissionais ainda não estão devidamente alertados para esta problemática 
pelo que é relativamente frequente observar a utilização de medicamentos potencialmente 
inapropriados no idoso (115). O risco da prescrição de medicamentos potencialmente 
inapropriados aumenta com o número de medicamentos a que ele está sujeito assim como o 
da ocorrência das suas consequências prejudiciais (33, 46, 117), requerendo uma vigilância 
contínua do doente geriátrico, especialmente recomendada durante a terapêutica crónica (33, 
117). 
Steinman et al. consideraram que o uso de medicamentos inapropriados e a subutilização 
de medicamentos necessários são comuns, atingindo no seu conjunto, cerca de 40% dos 
doentes geriátricos, constituindo o uso inapropriado de medicamentos, a situação mais 
frequente (118) e Franic et al. observaram que uma proporção elevada de doentes geriátricos 
está sujeita a cuidados que podem ser potencialmente prejudiciais tendo proposto a utilização 
de escalas específicas para avaliar a qualidade de vida relacionada com a saúde para medir o 
impacto do uso de medicamentos potencialmente inapropriados (119).     
Em 1989, Beers et al. consideraram que apesar do uso de medicamentos constituir um 
auxiliar precioso para a cura e controlo da doença podia ser responsável pela ocorrência de 
doença iatrogénica grave, particularmente no doente geriátrico. Segundo os autores, situações 
como confusão, queda, depressão, sedação, deterioração funcional, incontinência ou retenção 




urinária constituíam manifestações frequentes de iatrogenia medicamentosa. Para Beers et al. 
alguns medicamentos deveriam ser evitados no idoso, designadamente os de semi-vida longa, 
os de metabolismo hepático, os de actividade anticolinérgica potente e os que possuem efeito 
sedativo marcado, tendo recomendado que a relação benefício/risco fosse avaliada 
devidamente antes da prescrição e da utilização de medicamentos por este grupo etário (3, 120). 
Face a esta preocupação construíram uma escala destinada a avaliar a prescrição 
potencialmente inapropriada a que os doentes geriátricos estavam sujeitos. 
1.9.1 Critérios para Avaliar a Prescrição Potencialmente Inapropriada 
Beers et al., prestando atenção especial ao uso de medicamentos inapropriados por 
doentes internados em lares e porque não existiam instrumentos que permitissem avaliar 
esta situação, criaram critérios para serem utilizados com este fim. Os autores pretenderam 
quantificar a adequação das prescrições em 1.106 doentes internados em 12 lares da área de 
Los Angeles (EUA), através de um estudo de coorte prospectivo. A adequação das prescrições 
medicamentosas foi avaliada através de critérios explícitos desenvolvidos por consenso de 13 
peritos dos EUA e do Canadá. Os peritos identificaram 19 fármacos que deveriam ser 
geralmente evitados neste grupo etário e 11 doses, frequência das tomas ou duração da 
utilização de fármacos específicos, que não deveriam ser excedidos. Baseados nestes critérios 
de consenso, 40% dos residentes dos lares tomavam pelo menos um medicamento 
inapropriado, 10% tomavam 2 ou mais medicamentos inapropriados e 7% de todas as 
prescrições foram consideradas inapropriadas. Os autores concluíram que a prescrição 
inapropriada era comum em lares e que o risco estava aumentado nas mulheres e nos doentes 
internados nos lares de maiores dimensões (121). 
Para construção de critérios destinados à avaliação da prescrição potencialmente 
inapropriada em lares, Beers et al. desenvolveram outro estudo baseado no método de Delphi 
com 2 voltas e com a intervenção de 13 peritos, para obter um consenso sobre os critérios 
explícitos do uso de medicamentos inapropriados. Estes critérios foram desenhados para 
aplicar aos dados existentes nas Farmácias, desprovidos de informação clínica sobre os 
doentes. Deste estudo ficaram definidos critérios explícitos (independentes da patologia) que 
incluíam 30 medicamentos ou grupos de medicamentos que deveriam ser evitados neste 
grupo de doentes. Segundo os autores, estes critérios podiam ser úteis na avaliação da 
qualidade do uso de medicamentos, na investigação nos serviços de saúde e na elaboração de 
directrizes clínicas, constituindo um ponto de partida para o estabelecimento de novos 




critérios e actualização contínua (122). Em 1997, os autores actualizaram e alargaram estes 
critérios explícitos, de medicamentos potencialmente inapropriados no doente geriátrico e 
segundo os autores, os critérios deveriam poder ser utilizados em estudos epidemiológicos, 
em sistemas de revisão da utilização de medicamentos pelos prestadores de cuidados de 
saúde e na educação profissional. O grupo de peritos de 6 especialistas sobre a utilização de 
medicamentos apropriados no doente geriátrico concordou com os 28 critérios para 
descrever o uso de medicamentos potencialmente inapropriados para a população idosa em 
geral e em 35 critérios para descrever o uso de medicamentos potencialmente inapropriados 
para idosos que possuíam 15 patologias. Estes novos critérios actualizados e alargados 
destinavam-se a uma aplicação mais generalizada nas populações geriátricas, tendo definido 
medicamentos inapropriados, como aqueles que geralmente devem ser evitados nas 
populações geriátricas de ambulatório, doses ou frequência das tomas que não deveriam ser 
excedidas e medicamentos que deveriam ser evitados em idosos com qualquer das patologias 
consideradas (123). Outros investigadores, discordando de alguns aspectos dos critérios de 
Beers, consideraram-nos como ponto de partida para a criação de novos critérios que 
permitissem avaliar a prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados no idoso, 
que pudessem ser aplicados na sua prevenção e na melhoria da qualidade de vida relacionada 
com a terapêutica (32, 124). De facto, a partir dos critérios de Beers, têm sido publicadas diversas 
actualizações e adaptações para novos critérios (32).  
Os critérios existentes para avaliação da prescrição potencialmente inapropriada são 
classificados em explícitos e implícitos. Em termos gerais, diferem essencialmente porque os 
primeiros, não requerem julgamento clínico do doente, sendo aplicados directamente (ex: 
McLeod, Zhan) enquanto critérios implícitos requerem o julgamento da situação e 
conhecimentos do profissional sobre a utilização de medicamentos como é exemplo o 
Medication Appropriateness Index (MAI) (125). 
1.9.1.1 Critérios de Beers de 2002 
Os critérios de Beers têm sido considerados como um instrumento útil na avaliação da 
prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados, tendo sido muito utilizados e 
sofrido sucessivas actualizações, sendo a última datada de 2002. Os critérios de Beers de 2002 
foram criados com base no consenso de peritos e desenvolvidos a partir de revisões 
profundas da literatura, que permitiram a elaboração de um questionário para avaliação por 
geriatras, farmacologistas clínicos e psicofarmacologistas. Foi utilizada a técnica de Delphi 




modificada para conseguir o consenso. Estes critérios, desde a sua criação, têm sido utilizados 
na investigação clínica, em sistemas informatizados com finalidades administrativas, em 
estudos de intervenção destinados à redução de problemas decorrentes do uso de 
medicamentos no idoso, tendo sido adoptados pelo Centers for Medicare & Medicaid Services 
(CMS) para regulamentação aplicação em lares. Têm também sido muito utilizados em 
estudos de perfis terapêuticos de populações, na educação médica e na avaliação de 
resultados de saúde, custos e dados sobre a utilização de medicamentos. Segundo os seus 
autores, os novos medicamentos que chegam ao arsenal terapêutico, a saída do mercado de 
outros medicamentos e o aumento do conhecimento sobre o uso de medicamentos no doente 
geriátrico, obrigam à actualização regular destes critérios para que se mantenham úteis. A 
actualização dos critérios de Beers de 2002 foi desenvolvida pela revisão dos critérios de 
Beers de 1997 para doentes com idade de 65 anos ou superior, em ambulatório ou internados 
em lares, nos EUA. Esta revisão visou a reavaliação dos critérios publicados em 1997 para os 
ajustar a novos medicamentos e incorporar nova informação disponível na literatura, para 
reavaliar a classificação quanto à gravidade de cada medicamento e para identificar novos 
medicamentos ou novas situações clínicas a incluir. O estudo decorreu em 5 fases: revisão da 
literatura, criação do primeiro questionário e envio para obtenção de resposta, elaboração do 
2º questionário baseado nas respostas ao primeiro, envio do segundo questionário e recepção 
e análise das respostas obtidas com criação de um 3º questionário destinado à avaliação da 
classificação sobre gravidade do uso de medicamentos inapropriados. Esta versão abrangia 2 
tipos de afirmações: (1) medicamentos ou classes de medicamentos que geralmente deviam 
ser evitados em indivíduos com 65 anos de idade ou superior, por serem desprovidos de 
efectividade ou por colocarem o doente idoso em risco desnecessário, quando existiam 
alternativas mais seguras e (2) medicamentos que não deviam ser utilizados nos indivíduos 
idosos com patologias específicas. A opinião dos peritos baseava-se na resposta numa escala 
de Likert com 5 opções, tendo-se solicitado aos respondentes para graduar a resposta desde 
(1) concordância total a (5) discordância total. Dos resultados obtidos, surgiu a versão dos 
critérios de Beers de 2002, que contempla 2 tabelas, a dos medicamentos ou grupos de 
medicamentos considerados inapropriados e respectiva classificação quanto à gravidade 
(tabela 1) e a 2ª tabela que abrange os medicamentos considerados inapropriados face a 
algumas situações clínicas, também com a classificação de gravidade (elevada e reduzida) 
(tabela 2). Os autores admitiram que apesar dos critérios de Beers terem sido alvo de 
controvérsia por serem muito simplificados, a actualização de 2002 permitia identificar a 




prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados neste grupo etário e capacitar os 
prescritores e seguradoras para estabelecer planos de intervenção destinados a reduzir os 
custos relacionados com os medicamentos e os gastos globais em cuidados de saúde, 
reduzindo também os internamentos relacionados com os problemas medicamentosos nos 
doentes geriátricos, com melhoria dos cuidados (126). Esta actualização dos critérios de Beers 
de 2002, alargou o aumento do número de medicamentos ou de grupos de medicamentos a 
evitar no idoso para 48 e apresentou uma tabela com medicamentos a evitar em doentes com 
20 situações clínicas, alargou também o âmbito da sua aplicação para doentes em 
ambulatório. Os fármacos e/ou grupos de fármacos incluídos nestas tabelas são classificados 
em risco elevado ou ligeiro (126). O impacto desta actualização dos critérios de Beers em 
relação à versão de 1997 foi avaliado por Oliveira Martins et al. num grupo de 213 idosos em 
Portugal tendo sido concluído que a última versão identifica um maior número de casos de 
utilização de medicamentos potencialmente inapropriados, tendo sido identificados 75 casos 
com a versão de 1997 e 114 com a de 2002 (127). Diversos autores admitiram que os critérios 
de Beers constituem um instrumento de qualidade e útil na identificação do uso de 
medicamentos potencialmente inapropriados, no entanto consideraram que devem ser 
usados apenas como um guia geral para alertar os profissionais de saúde sobre o risco de 
reacções adversas e não como indicadores absolutos de acontecimentos adversos e que, a 
avaliação individual do doente é indispensável (128, 129).  
Considerando que a prática clínica em Portugal difere da Americana e que existem 
diferenças quanto aos medicamentos comercializados, Soares MA et al. operacionalizaram os 
critérios de Beers de 2002, ajustando-os aos medicamentos comercializados em Portugal, 
para facilitar a sua aplicação à realidade nacional.  
1.9.1.2 Critérios de Zhan 
Apesar dos critérios de Beers serem aceites pela comunidade médica há autores que 
consideraram que eram são incapazes de identificar completamente todos os factores que 
definem as decisões para a prescrição apropriada. Havia autores que admitiam, que a 
prescrição de alguns fármacos incluídos nos critérios de Beers podia ser justificada em 
circunstâncias particulares em que o benefício ultrapassava os riscos. Tendo em consideração 
as limitações apontadas para os critérios de Beers, Zhan et al. criaram um painel de peritos 
constituído por geriatras, farmacoepidemiologistas e farmacêuticos para identificar o 
subconjunto de substâncias que deveriam ser evitadas no doente geriátrico e para identificar 




algumas indicações clínicas para a utilização dos fármacos listados na versão de 1997 dos 
critérios de Beers. O estudo foi desenvolvido a partir de uma base de dados nacional que, por 
não possuir informação relativa a doses, duração da terapêutica e frequência das tomas, só 
permitiu considerar 33 substâncias ou grupos de farmacoterapêuticos incluídos nos critérios 
de Beers, independentes das doses e da duração do tratamento. Foi utilizada a técnica de 
painel de Delphi com 2 voltas, tendo sido solicitado aos peritos para classificar os 33 fármacos 
de acordo com a sua experiência, em (1) devem sempre ser evitados no idoso ou (2) podem 
ser apropriados no idoso em determinadas circunstâncias com a respectiva classificação. Na 
2ª volta foi ainda solicitado que fosse distinguido entre fármacos/grupos farmacoterapêuticos 
que podem não estar inapropriados em determinadas circunstâncias e os que possuem 
algumas indicações no doente geriátrico. Os resultados finais permitiram classificar os 33 
fármacos ou grupos dos critérios de Beers de 1997, em 3 categorias: (1) fármacos que devem 
ser sempre evitados (2) fármacos que raramente são apropriados e (3) fármacos que 
possuem algumas indicações mas que são frequentemente mal utilizados. O painel de peritos 
chegou ao consenso de que dos 33 fármacos ou grupos iniciais, 11 deveriam ser sempre 
evitados no idoso, 8 são apropriados em determinadas circunstâncias e 14 possuem algumas 
indicações no doente geriátrico (130).  
1.9.1.3 Critérios de McLeod 
McLeod et al., apesar de terem admitido que os critérios de Beers têm sido muito 
utilizados, não os aceitavam totalmente por discordarem da classificação de algumas das 
substâncias como inapropriadas no idoso, como a reserpina e a clortalidona que 
consideravam bons anti-hipertensores, como a clorpropamida, agente hipoglicemiante oral 
considerado útil e como a amitriptilina, substância de largo espectro para síndromas 
dolorosos. Paralelamente, havia substâncias como a isoxuprina, o ciclandelato e o propoxifeno 
já em desuso, pelo que não deveriam ter sido incluídas nas tabelas de Beers. Tendo em conta 
as discordâncias apontadas pelo grupo de McLeod em relação aos critérios de Beers, os 
autores utilizaram o método de Delphi modificado para atingir um consenso de 
recomendações no Canadá. Inicialmente, consideraram como prática inapropriada, a 
prescrição no idoso de 3 tipos: (1) prescrição de substâncias geralmente contra-indicadas no 
idoso devido à relação de risco/benefício ser inaceitável, (2) prescrição de medicamentos que 
pudessem causar interacções medicamentosas e (3) prescrição de fármacos que pudessem 
estar contra-indicados. Para a 1ª categoria utilizaram os critérios de Beers excluindo os 




medicamentos que não estavam no mercado no Canadá e as substâncias para as quais os 
autores não conseguiram encontrar uma relação de risco elevada. Foi criada uma lista 
preliminar de interacções medicamentosas a partir da Medical Letter Handbook of Adverse 
Drug Interactions sobre as quais um painel de 6 peritos elaborou uma lista preliminar enviada 
para consenso nacional. Foi também criada uma lista de contra-indicações com base em livros 
de texto de referência. Após o desenvolvimento das 3 categorias de prescrição inapropriada, 
os autores divulgaram orientações para que o painel nacional de consenso definisse as 
práticas de prescrição inapropriadas sendo (1) prescrição que introduz um aumento marcado 
do risco de reacções adversas de significado clínico (2) existem alternativas com igual ou 
superior efectividade e com risco inferior para o doente e (3) uma prática utilizada com uma 
frequência tal, que a sua redução possa diminuir a morbilidade. O painel nacional de peritos 
era constituído por 32 especialistas em farmacologia clínica, geriatria, medicina familiar e 
farmacêuticos. A lista de práticas inapropriadas que foi enviada aos peritos para apreciação 
envolvia 38 itens, dos quais 16 eram medicamentos geralmente contra-indicados, 11 
interacções medicamentosas e 11 contra-indicações. Foi também solicitado aos peritos para 
que sugerissem novas práticas inapropriadas dentro das 3 categorias e que recomendassem 
alternativas de risco inferior. Após criação da lista final foi solicitado ao painel que 
classificasse cada situação de 1 a 4 quanto ao risco, sendo o nível 4, o mais elevado (131).  
1.9.1.4 Critérios HEDIS 2006 
O Health Plan Employer Data and Information Set (HEDIS)(132) constitui um conjunto de 
medidas de desempenho muito utilizado na Gestão de Cuidados da Indústria que foram 
desenvolvidos e mantidos pelo National Committee for Quality Assurance (NCQA). HEDIS foi 
desenhado para permitir a comparação de desempenho de planos de cuidados de saúde para 
comparação nacional ou regional e têm sido utilizados frequentemente, para avaliações 
anuais de desempenho.  
Os critérios de Beers como medida de qualidade e segurança dos cuidados de saúde têm 
sido muito utilizados e divulgados e não apenas em investigação, pelo que em 1999, os Centers 
for Medicare & Medicaid Services os incorporaram nas regulamentações federais sobre 
segurança, para cuidados a longo prazo (133). Em 2006 o Health Plan Employer Data and 
Information Set (HEDIS) adicionou a lista de medicamentos inapropriados baseados nos 
critérios de Beers para avaliar a qualidade dos cuidados nos planos de gestão de cuidados de 
saúde em ambulatório. Os medicamentos incluídos foram considerados como Medicamentos a 




evitar que actualmente se designam como Uso de medicamentos de risco elevado no idoso (133-
136). 
Vários estudos demonstraram que 20% a 25% dos doentes geriátricos tomavam 
medicamentos considerados inapropriados pelos critérios de Beers de 1997. Um painel de 
peritos estudou os critérios de Beers de 2002 para o National Committee on Quality Assurance 
e atingiram um consenso sobre uma lista de medicamentos que são sempre de evitar no idoso, 
tendo-a adicionado ao HEDIS de 2006 para medir a qualidade de prescrição. A utilização do 
HEDIS de 2006 permitiu determinar a taxa de prescrição potencialmente inapropriada no 
idoso utilizando a base de dados do Veterans Health Administration, com 1.096.361 doentes de 
ambos os sexos, com idade a partir de 65 anos. O estudo decorreu com dados de Outubro de 
1999 a Setembro de 2000 (12 meses). Os autores verificaram que 19,6% dos doentes estavam 
expostos a substâncias incluídas no HEDIS 2006, sendo 23,3% mulheres e 19,6% homens. Os 
medicamentos mais frequentemente encontrados como inapropriados eram os anti-
histamínicos (9,0% dos homens e 10,7% das mulheres estavam a tomá-los), analgésicos 
opióides (4,6% dos homens e 5,8% das mulheres estavam a tomá-los) e os relaxantes 
musculares (4,3% dos homens e 5,3% das mulheres estavam a tomá-los). O propoxifeno era o 
fármaco mais frequentemente utilizado, sendo tomado por 4,5% dos homens e 5,7% das 
mulheres. Os autores verificaram que os doentes a tomar 10 ou mais medicamentos possuíam 
um risco de exposição, aos medicamentos de HEDIS de 2006 superior. Os autores do estudo 
concluíram que apesar da lista de medicamentos potencialmente inapropriados incluída no 
HEDIS 2006 ser semelhante à dos critérios de Beers de 1997, os fármacos mantinham-se 
frequentemente prescritos. Foi reconhecida por isso, a necessidade de pôr em evidência a 
relação entre a utilização dos medicamentos do HEDIS 2006 e resultados negativos em saúde 
que o doente possa experimentar. Face a esta evidência clínica deveria ser prestada 
informação adicional ao prescritor, sobre a prescrição de medicamentos potencialmente 
inapropriados (136). 
1.9.2 Medicamentos Contra-indicados no Sistema Informático de Farmácias 
Quase a todas as farmácias Portuguesas se encontram informatizadas, existindo contudo 
vários sistemas informáticos, alguns dos quais contêm informação científica que permitem, 
durante a dispensa, identificar contra-indicações, interacções entre outra informação. O 
sistema informático de farmácias, Sifarma 2000, contém informação relativa a contra-
indicações no doente geriátrico, classificando-as em ligeiras, moderadas e graves, conforme as 




implicações possíveis para o doente. Não se conhecem estudos que avaliem esta informação e 
sabe-se que a introdução actual dos dados se baseia fundamentalmente na contida nos 
Resumos das Características dos Medicamentos, embora no início da construção desta base de 
dados, a informação tivesse sido baseada em tratados de referência como nas últimas edições 
do Martindale: The Complete Drug Reference (137), no ASHP Drug Information (138) e no 
Micromedex – DrugDex. Este sistema foi criado para que o farmacêutico pudesse identificar 
medicamentos menos adequados aos doentes e pudesse intervir para prevenir eventuais 
resultados clínicos prejudiciais para a saúde dos doentes geriátricos. 
1.9.3 Medication Appropriateness Index (MAI) 
Outro tipo de critérios, foi desenvolvido por Hanlon et al., não específico do doente 
geriátrico, é o Medication Appropriateness Index (MAI) que envolve uma avaliação da 
adequação da terapêutica baseada em 10 critérios: indicação do medicamento, eficácia, 
posologia, instruções para a toma, instruções práticas para a toma, existência de interacções 
ou de contra-indicações com significado clínico, duplicação da terapêutica, duração do 
tratamento e custo. Para ser aplicado, o MAI requer o conhecimento da situação clínica do 
doente e cada item adquire uma cotação conforme a avaliação efectuada sendo a cotação final 
tanto mais elevada quanto maior a inadequação da terapêutica do doente. Este instrumento 
considerado implícito, por requer avaliação clínica do doente e obriga a um maior consumo de 
tempo, quando comparado com outros instrumentos, como os critérios explícitos de Beers 
entre outros (139, 140). Outras limitações apontadas ao MAI resultam da maior dificuldade da sua 
aplicação, que é relativamente subjectiva e baseada na literatura científica, ocasionando 
diferentes resultados entre os dos autores e os de outros investigadores, apesar de existirem 
normas para a sua aplicação. De considerar ainda que não existe um valor de cotação total de 
referência porque a cotação do índice aumenta à medida que aumenta o número de 
medicamentos a que o doente está sujeito, não havendo um teto de referência, podendo 
avaliar-se globalmente ou para cada medicamento a que o doente está submetido. O MAI foi 
aplicado por Schmader et al. que concluíram que a prescrição no idoso que toma muitos 
medicamentos era geralmente apropriada e que os aspectos a melhorar eram as instruções 
sobre a toma dos medicamentos, os aspectos práticos sobre a forma de os tomar e a 
possibilidade de utilizar medicamentos mais baratos. Concluíram também que os fármacos 
que ocasionavam mais reacções adversas eram prescritos mais adequadamente do que os de 
risco reduzido (141). A aplicação do MAI permitia, segundo os seus autores, identificar 




medicamentos inapropriados e desnecessários (142).  
Num estudo realizado na Dinamarca com a aplicação do MAI, os autores concluíram que 
em geral, a qualidade da prescrição efectuada na região de Copenhaga era apropriada, embora 
a maioria dos doentes estivessem a tomar 1 ou mais medicamentos com a cotação de 
inapropriados (125).  
1.9.4 Outros Critérios 
Os critérios de Beers têm sido muito utilizados por investigadores Europeus e de outros 
Continentes embora frequentemente com ajustes, geralmente por falta de dados que 
permitissem aplicar a tabela de Beers dependente das patologias e porque alguns dos 
medicamentos incluídos estavam em desuso na Europa (75). Apesar do reconhecimento 
internacional e da utilização frequente dos critérios de Beers, eles continuaram sem ser 
totalmente aceites, essencialmente pela discordância sobre a inclusão de determinadas 
substâncias, o que tem levado à criação de outros instrumentos com os mesmos objectivos, 
geralmente criados a partir dos critérios de Beers. Foi também reconhecida a dificuldade da 
utilização deste instrumento noutros países pelas diferenças existentes nos medicamentos 
comercializados e utilizados (120, 143), situação que é de esperar que suceda com outros 
instrumentos. Constitui um instrumento isento desta limitação, os indicadores de qualidade 
usados no Assessing Care of Vulnerable Elders (ACOVE) nos domínios do tratamento e 
seguimento e foram transferíveis dos EUA para o Reino Unido. Estes indicadores baseiam-se 
em critérios múltiplos que avaliam o excesso de prescrição, a falta de prescrição e a sub-
prescrição para vários medicamentos ou doenças, sendo considerados mais completos, com a 
limitação de requerem dados do registo médico do doente, que nem sempre estão disponíveis, 
o que dificulta a sua utilização (120, 143). 
Em França foram criados critérios para determinar a terapêutica inapropriada em doentes 
com idade igual ou superior a 75 anos porque segundo os autores, os de critérios de Beers não 
se adequavam à realidade do país. Os autores sugeriram que os critérios que criaram, a partir 
dos de Beers, pudessem servir de base para a elaboração de critérios Europeus dada a maior 
similitude do perfil de utilização de medicamentos, existentes entre estes países. Os critérios 
Franceses agruparam os medicamentos em substâncias com (a) relação benefício/risco 
desfavorável; (b) relação benefício/risco desfavorável e com eficácia questionável e (c) 
eficácia questionável (144, 145). A limitação apontada por Laroche M et al. sobre as diferentes 
práticas clínicas e medicamentos comercializados, também se colocou em Portugal. Para 




ultrapassar esta dificuldade, efectuou-se a operacionalização da última versão dos critérios 
Beers face aos medicamentos comercializados em Portugal (146). Esta decisão fundamentou-se 
no facto de que a existência de muitos critérios para avaliação da prescrição potencialmente 
inapropriada com pequenas diferenças entre si, dificultava a possibilidade de obter dados 
comparáveis sobre a prescrição potencialmente inapropriada entre os diferentes países, 
reconhecendo-se contudo que, pela maior similitude de prática clínica entre os países 
Europeus, a sugestão de Laroche et al. deveria ser seguida para criação de critérios Europeus.  
Entre as outras medidas destinadas a melhorar a segurança da medicação no idoso têm 
sido criadas directrizes e recomendações e desenvolvido sistemas electrónicos de apoio à 
prescrição e à dispensa de medicamentos que, através de alertas emitidos pelos sistemas, 
quando da prescrição ou dispensa, chamassem à atenção dos profissionais para o risco 
potencial dos medicamentos prescritos ou dispensados (124, 147). Segundo Rochon et al. os 
sistemas informáticos que alertam para erros da medicação na fase de prescrição, possuem 
evidência de que podiam melhorar as decisões clínicas, como é o caso do Computerized 
Physician Order Entry (CPOE), cuja utilização foi recomendada desde 1999 pelo Institute of 
Medicine para melhoria da prescrição e redução dos erros médicos. Este sistema demonstrou 
que conseguia melhorar a prescrição em 55% dos casos, no entanto o reconhecimento de 
algumas das suas limitações fez com que fosse recomendada uma melhoria contínua (148).   
Shelton et al. analisaram alguns dos instrumentos que têm sido desenvolvidos e 
concluíram que oferecem um bom meio de avaliação da adequação da terapêutica, embora 
nenhum se dirija ao uso insuficiente dos medicamentos, situação frequente, pelo que 
concluíram que nenhum dos instrumentos fosse considerado ideal. As principais limitações 
apontadas para os instrumentos existentes residiam no facto dos critérios implícitos 
requererem informação clínica e mais completa do doente e os critérios explícitos serem 
muito rígidos. Neste contexto, os autores consideraram que, para prevenção da ocorrência de 
resultados negativos em saúde, deveriam ser utilizados critérios mistos, implícitos e 
explícitos, para poderem permitir uma avaliação mais profunda e atempada, se aplicados 
prospectivamente em vez de retrospectivamente, como habitualmente o têm sido (52)




1.10 Individualização da Terapêutica 
Num estudo realizado sobre a prescrição de medicamentos no idoso foi observado que 
1/3 dos problemas identificados possuíam importância clínica havendo necessidade de 
alterar as prescrições, enquanto os restantes 2/3 dos problemas identificados foram 
considerados potencialmente importantes, sendo recomendável efectuar ajustes terapêuticos 
em função da avaliação individual dos doentes. Foi também demonstrado para quase 2/3 dos 
doentes, que alguns dos medicamentos que seriam relevantes para a sua situação clínica não 
tinham sido prescritos. Face a estes dados, os autores do estudo concluíram que é 
recomendável proceder à revisão da terapêutica dos doentes, efectuada por clínicos gerais e 
farmacêuticos, para melhorar o uso de medicamentos no doente geriátrico e os seus 
resultados clínicos (68).  
Admitindo-se que embora não seja possível prevenir completamente os problemas 
decorrentes da terapêutica medicamentosa no doente geriátrico foi considerado que a sua 
segurança pode ser aumentada através de uma revisão regular da terapêutica (MUR). Com 
base neste conceito, o Department of Health do Reino Unido recomendou a instituição da MUR 
no idoso submetido a terapêutica crónica e incluiu estes serviços no Community Pharmacy 
Contractual Framework para todos os doentes geriátricos sujeitos a terapêutica crónica (68) .  
Dada a possibilidade de não serem atingidos os objectivos terapêuticos e da ocorrência de 
resultados prejudiciais com a terapêutica medicamentosa, recomendou-se que os 
profissionais de saúde fossem educados e treinados para a instituição cuidadosa da 
terapêutica, para melhorar os resultados clínicos e minimizar os efeitos prejudiciais. Estes 
objectivos podem ser atingidos promovendo uma melhor comunicação e trabalho conjunto 
entre o médico e o farmacêutico, assim como através do recurso a sistemas informáticos, 
desenhados e desenvolvidos para suporte à prescrição ao doente idoso (66, 118). A selecção do 
fármaco, da dose e da forma farmacêutica deve ser individualizada em função das 
características específicas de cada doente e das alterações fisiológicas que ocorrem no 
envelhecimento. A decisão terapêutica deve fundamentar-se nas necessidades do doente e 
considerar a sua segurança, designadamente quanto a reacções adversas, interacções, contra-
indicações e adequação a este grupo etário, mais sensível a determinadas substâncias (24, 28, 51).  
 
 




2 Justificação do Estudo 
Considerando o exposto anteriormente e o facto do doente geriátrico apresentar 
características fisiológicas específicas que podem conduzir à alteração da resposta aos 
medicamentos, de ser comum a prescrição potencialmente inapropriada de medicamentos, de 
existirem diversos instrumentos para avaliar esta situação, mas cuja relação não foi estudada, 
porque também é recomendado o recurso a sistemas informáticos para auxiliar a prescrição e 
dispensa seguras de medicamentos no idoso, considerou-se oportuno desenvolver 
investigação na área da terapêutica no doente geriátrico com o objectivo de a caracterizar, 
analisar os instrumentos disponíveis e a sua eventual concordância. Outra justificação para 
este estudo reside no facto de não haver dados Portugueses sobre a terapêutica 
potencialmente inapropriada no idoso com a utilização de diversos instrumentos, a adesão à 
terapêutica deste grupo de doentes também não se encontrar documentada em Portugal nem 
a eventual correlação desta com a complexidade do tratamento, pelo que também interessa 
conhecer estes aspectos e identificar a eventual correlação entre eles. 
A investigação realizou-se através de uma revisão sistemática dos instrumentos 
destinados a avaliar a utilização de medicamentos inapropriados no doente geriátrico e da 
avaliação do perfil de utilização de medicamentos potencialmente inapropriados neste grupo 
de doentes.  
Uma revisão sistemática ou revisão sistematizada consiste num estudo que utiliza uma 
metodologia científica para resumir, analisar e sintetizar os resultados de um conjunto de 
estudos, permitindo sintetizar uma vasta quantidade de dados de gestão difícil (149, 150).  
Uma revisão sistemática permite gerir e integrar grande quantidade de informação 
resultante de vários estudos realizados isoladamente, com objectivos e metodologias 
heterogéneas, e sintetizar os seus resultados constituindo uma análise mais poderosa em 
relação aos pequenos estudos que a integram. Esta, aumenta o poder da investigação original 
através de uma análise global, e consequentemente, permite a toma de decisões melhor 
fundamentadas. Para Mulrow, a revisão sistemática é uma actividade científica fundamental 
(149, 150), é uma técnica científica eficiente embora possa consumir muito tempo e requerer 
muito trabalho para a sua execução (149, 150). 
Uma revisão sistemática difere das revisões tradicionais por ultrapassar as suas limitações 
ultrapassando o risco de viés e o seu carácter subjectivo por utilizar métodos explícitos 




permitindo a replicação de resultados. Ao ser suportada por um processo sistemático de 
identificação e avaliação dos estudos que a compõem, permite uma interpretação objectiva e 
reprodutível quanto às suas conclusões (149, 151). As vantagens de uma revisão sistemática 
residem nas suas características, que permitem:  
1. Agregar grande quantidade de informação em pequenas peças, facilitando a sua análise; 
2. Excluir informação pouco importante e/ou redundante por ser suportada pela exploração 
crítica, avaliação e síntese das publicações seleccionadas; 
3. Generalizar a informação obtida pela agregação dos dados dos pequenos estudos sem a 
qual não seria possível generalizá-los; 
4. Avaliar a consistência de resultados e conclusões dos pequenos estudos que a integram; 
5. Explicar a inconsistência e/ou conflitos de dados, traduzindo melhor a realidade e com 
maior rigor.  
Para tomar decisões regulamentares ou clínicas baseadas na literatura é necessário 
integrar os conhecimentos, o que as revisões sistemáticas conseguem fazer e assim facilitar o 
exercício dos decisores (de saúde, económicos e outros) para estabelecer estratégias, criar 
directrizes, legislação, etc. (149, 150). A revisão sistemática permite a generalização consistente 
de dados científico, a qual não seria possível com base num único estudo, permitindo avaliar a 
consistência dos resultados obtidos e explicar inconsistências e conflitos de dados (149). 
Aponta-se também como vantagem, o seu rigor ou, pelo menos, a capacidade de traduzir 
melhor a realidade (149), por utilizar métodos explícitos permitindo a replicação de resultados 
e/ou compreender melhor os resultados e as conclusões diferentes obtidas pelos vários 
investigadores (149, 150). Uma revisão sistemática obriga a um protocolo de estudo e uma 
metodologia própria para que os resultados sejam mais conclusivos do que os obtidos em 
cada um dos estudos que a compõem (150, 151).  
A Cochrane Collaboration, reconhecendo a importância das revisões sistemáticas e das 
meta-análises, dedica-se a estas avaliações, cujas conclusões são de marcada importância e 
frequentemente utilizadas como referência internacional para múltiplos projectos, directrizes 
e decisões de vária ordem, algumas das quais de carácter legislativo (150). 
Dada a utilidade e importância das revisões sistemáticas e existindo diversos critérios 
para avaliar a prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados no doente 
geriátrico e estudos que utilizam os diferentes instrumentos e que aplicam diferentes 
metodologias, efectuados em realidades diferentes, considerou-se útil proceder a uma revisão 
sistemática sobre as últimas versões dos critérios de prescrição potencialmente inapropriada 




no doente geriátrico, para os conhecer melhor. Embora existam muitos estudos que apliquem 
os Critérios de Beers, uma das dificuldades reconhecidas consiste na sua aplicação directa a 
diferentes países, designadamente a Portugal, tendo em conta que consideram grupos 
farmacológicos e substâncias que não estão comercializadas e que existem outras substâncias 
no mercado que não são consideradas nas tabelas de Beers. Perspectivando-se a utilidade da 
existência de um instrumento nacional e, estando estes critérios amplamente utilizados, 
considerou-se conveniente a sua operacionalização para Portugal e assim conhecer os 
medicamentos comercializados em Portugal que lhes correspondem. 
A incidência de reacções adversas aumenta com o número de medicamentos tomados, em 
que a frequência aumenta 10% por cada medicamento, até cerca de 100% para 10 
medicamentos, sendo de esperar que quase metade dos doentes submetidos a terapêutica a 
longo prazo sofra reacções adversas, algumas das quais podem não ser identificadas (40). 
Relativamente ao doente geriátrico admite-se que a incidência de reacções adversas atinja o 
dobro da encontrada na população jovem, sendo atribuída à idade, à terapêutica múltipla, a 
erros de prescrição, a interacções a contra-indicações e à utilização dos medicamentos 
potencialmente inapropriados. Sendo a população geriátrica, a que mais medicamentos 
utiliza, com um número médio de medicamentos entre 6 e 8 (40), diversos autores admitiram 
que a polimedicação e o uso de medicamentos potencialmente inapropriados se associavam a 
hospitalizações agudas (75) parecendo existir também uma elevada prevalência de reacções 
adversas, situando-se entre 5% e 35% (62). Em ambulatório, 25-40% dos idosos sofrem uma 
queda anual, constituindo estas, um factor de risco major para o idoso, por estarem associadas 
a morbilidade e mortalidade importantes. Identificaram-se como factores de risco para as 
quedas, a toma de antipsicóticos, antidepressivos, sedativos e alguns fármacos para o sistema 
cardiovascular (152). 
Muitas substâncias podem ocasionar eventos adversos, particularmente no doente 
geriátrico, podendo colocar a sua vida em risco ou ocasionar incapacidade. As reacções 
adversas e os fármacos que mais frequentemente as ocasionam são (31): 
1. Anti-inflamatórios não esteróides: irritação úlcera e gástrica, perda crónica de sangue e 
nefrotoxicidade, sendo comum a ocorrência de hemorragia, anemia, retenção de sódio, 
insuficiência renal e eventualmente, redução do efeito da terapêutica anti-hipertensora; 
2. Aminoglicosídeos: insuficiência renal com elevação da concentração sérica de fármacos 
eliminados por via renal, obrigando a diálise; 
3. Anticolinérgicos: boca seca, redução da motilidade intestinal, obstipação, hipotonia da 




bexiga, retenção urinária, redução das capacidades cognitivas, confusão mental, sedação, 
perturbação da visão, hipotensão ortostática, instabilidade e quedas; 
4. Anticoagulantes: complicações hemorrágicas; 
5. Antidepressivos tricíclicos: efeitos relacionados com a sua actividade anticolinérgica como 
o bloqueio cardíaco, quedas, confusão mental e retenção urinária; 
6. Antipsicóticos: sedação, discinésia tardia, distonia, efeitos anticolinérgicos, hipotensão, 
queda, fractura da anca, confusão mental, incapacidades e sonolência; 
7. Bloqueadores ß adrenérgicos: redução da contractilidade miocárdica e da condução 
cardíaca, insuficiência cardíaca, confusão e quedas; 
8. Digoxina: redução da condução cardíaca, arritmias, perturbações gastrointestinais com 
náuseas e anorexia; 
9. Insulina, sulfonilureias e acarbose: hipoglicemia com quedas, confusão e lesão cerebral; 
10. Opióides: redução da motilidade intestinal, obstipação, sedação e confusão; 
11. Sedativos e hipnóticos: sedação excessiva, alterações cognitivas, confusão, perturbações 
psicomotoras, quedas e fracturas. 
Foi demonstrado em vários estudos, que os sedativos aumentam muito o risco de 
instabilidade postural no idoso, por induzirem tonturas, quedas, acidentes de viação, fadiga 
diurna, alteração na actividade matutina, cefaleias, pesadelos, entre outros efeitos (153). O 
grupo das benzodiazepinas é particularmente delicado pelo aumento do risco de quedas e 
fractura da anca que ocasionam, principalmente ao fim das 2 primeiras semanas de utilização 
(72, 154). 
Os critérios de Beers, para avaliação da prescrição de medicamentos potencialmente 
inapropriados, foram considerados como um bom instrumento e ponto de partida para a 
criação de outros critérios, que permitam avaliar a prescrição de medicamentos 
potencialmente inapropriados doente geriátrico, noutras realidades terapêuticas e países (32, 
124). De facto, a partir deles têm sido publicadas diversas actualizações destes critérios pelo 
mesmo grupo de trabalho e adaptações por outros grupos (32), como é o caso das diferentes 
versões dos critérios de Beers, os de Zhan et al., de McLeod et al., HEDIS 2006 e outros (124, 126, 
131, 132, 136). O MAI também permite conhecer a adequação da terapêutica necessitando contudo 
de informação mais detalhada sobre o uso dos medicamentos e dados clínicos, para que os 10 
critérios que o incluem possam ser avaliados.  
O MRCI é um instrumento útil para conhecer a complexidade da terapêutica e, admitindo-
se que esta está relacionada com a redução da adesão do doente à terapêutica e que, o 




aumento do número de medicamentos tomados está relacionado com a ocorrência de 
acontecimentos adversos, quanto maior for o grau de complexidade do tratamento, maior a 
probabilidade da falta de adesão à terapêutica (33, 46, 83, 101, 117, 136). Sendo a falta de aderência à 
terapêutica, um determinante da resposta clínica insatisfatória, há necessidade de conhecer o 
grau de adesão do doente, à terapêutica medicamentosa. 
Do apontado, considerou-se conveniente conhecer o perfil farmacoterapêutico do doente 
geriátrico e analisá-lo face aos diferentes instrumentos existentes para avaliar a prescrição 
potencialmente inapropriada de medicamentos, avaliar a complexidade do regime terapêutico 
e a adesão à terapêutica. Admitiu-se também que, sendo os critérios de Beers os mais 
frequentemente utilizados a nível internacional, a operacionalização da versão de 2002 face 
aos medicamentos autorizados e comercializados em Portugal mostrasse útil para aplicação 
no estudo desenvolvido.  




3 Objectivos da Investigação 
3.1 Gerais 
Analisar e caracterizar o perfil farmacoterapêutico de doentes geriátricos, visando a 
avaliação da sua adequação e segurança potencial. 
3.2 Específicos 
1. Analisar a literatura científica relativamente aos instrumentos utilizados para avaliar a 
prescrição de medicamentos potencialmente inapropriada ao doente geriátrico, através de 
uma revisão sistemática; 
2. Operacionalizar os critérios de Beers de 2002 tendo em conta os medicamentos 
registados e comercializados em Portugal; 
3. Analisar o perfil farmacoterapêutico de um grupo de doentes geriátricos e com recurso a 
diferentes instrumentos, avaliar o uso de medicamentos potencialmente inapropriados e a 
adequação dos medicamentos utilizados; 
4. Analisar a adesão à terapêutica do grupo de doentes estudados, a complexidade do seu 
regime terapêutico e a associação entre estas 2 variáveis. 





4.1 Objectivo 1: Revisão Sistemática  
Revisão sistemática da literatura científica relativa a estudos que utilizassem critérios 
para avaliação da utilização e prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados em 
doentes com idade igual ou superior a 65 anos. 
4.1.1 Locais de Pesquisa 
A pesquisa bibliográfica efectuou-se em fontes primárias e secundárias de informação 
identificadas por via electrónica nas seguintes bases: PubMed e Cochrane Database of 
Systematic Reviews. Pesquisaram-se manualmente estudos citados nos identificados por via 
electrónica. 
4.1.2 Datas de Pesquisa 
A pesquisa abrangeu artigos publicados em revistas com arbitragem, entre Janeiro de 
1990 e Junho de 2007. 
4.1.3 Critérios de Inclusão 
Foram seleccionados estudos que obedecessem a critérios de inclusão definidos, sobre 
estudos que aplicassem critérios construídos para avaliar a utilização e/ou prescrição de 
medicamentos potencialmente inapropriados ou medicamentos apropriados para os doentes 
geriátricos. 
Os critérios de inclusão dos estudos a seleccionar eram os seguintes: 
1. Que só envolvessem doentes com idade igual ou superior a 65 anos; 
2. Observacionais, descritivos e transversais; 
3. Realizados em doentes de ambulatório; 
4. Publicados entre Janeiro de 1990 e Junho de 2007; 
5. Que aplicassem a última versão dos instrumentos criados para avaliar a terapêutica 
potencialmente inapropriada no idoso; 
6. Dirigidos à terapêutica em geral. 




4.1.4 Termos Utilizados na Pesquisa 
Pesquisaram-se estudos através de palavras-chave, expressões e/ou dos seus fragmentos, 
incluídas nos seguintes campos: título, autores, sumário e palavras-chave. Usaram-se 
operadores booleanos para alargar ou restringir a pesquisa, quando aplicável. A tabela nº 4 
inclui os termos de pesquisa utilizados e respectivos campos onde foi efectuada. Pesquisaram-
se através de termos em inglês por ser esta a língua maioritariamente utilizada na 
investigação científica deste âmbito. 
 
Tabela nº 4 – Termos Utilizados na Pesquisa Bibliográfica 
 
LOCAL DE PESQUISA TERMOS DE PESQUISA 
Título, sumário Inappropriate medication use (utilization) 
Inappropriate drug use (utilization) 
Inappropriate prescribing (prescription) 
Appropriate medication (prescribing, prescription) 
Appropriate drug (medication) use 
Appropriate medication use (drug utilization) 
Appropriateness drug use (medication) 
Appropriateness medication (prescribing, prescription) 
Drugs (medication, medicines) to avoid in the elderly 
Título, sumário, palavras-chave MAI 




Autores, título, sumário Beers, Hanlon, HEDIS 2006, Zhan 
 
4.1.5 Registo da Pesquisa 
Os resultados da pesquisa bibliográfica efectuada foram registados num formulário, cujo 
protótipo é apresentado na tabela nº 5, que inclui todos os estudos identificados através dos 









Tabela nº 5 – Protótipo do Formulário de Registo dos Resultados da Pesquisa Destinada à 
Identificação de Estudos que Satisfaçam os Critérios de Inclusão 
 
TÓPICOS CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS IDENTIFICADOS 
Base de dados   
Endereço   
Referências   
Decisão sobre a inclusão   
Justificação da decisão   
 
4.1.6 Gestão Bibliográfica 
A gestão dos estudos identificados e seleccionados foi efectuada com recurso à base de 
dados EndNote, versão 9 pc. 
4.1.7 Análise dos Resultados da Pesquisa Quanto à Elegibilidade  
Os estudos identificados na pesquisa bibliográfica foram inicialmente avaliados quanto à 
sua elegibilidade considerando os critérios de inclusão, pela leitura e análise do título e do 
sumário. Só foram integrados na revisão sistemática os estudos identificados que 
satisfizessem os critérios de inclusão, tendo sido desprezados os restantes.   
4.1.8 Avaliação dos Estudos Elegíveis Quanto à Qualidade 
Os estudos considerados elegíveis, pela análise do título e sumário quanto aos critérios de 
inclusão foram avaliados posteriormente quanto à sua qualidade. Só os estudos, que 
apresentassem um nível de qualidade cotado com 75% ou superior foram considerados com 
qualidade suficiente para serem incluídos na revisão sistemática. Para avaliação da qualidade 
dos estudos observacionais aplicaram-se os critérios publicados por Vaz Carneiro et al. (2004) 
(155). A análise da qualidade do estudo baseou-se na leitura da totalidade do corpo do texto 
publicado. Para avaliar a qualidade dos estudos foi aplicada a grelha de avaliação de estudos 
observacionais. A cotação total dos estudos considerados com qualidade para inclusão na 
revisão sistemática deveria perfazer 75% da cotação máxima possível (155). A listagem de 
controlo e a respectiva codificação utilizada na avaliação da qualidade dos estudos 




observacionais elegíveis são apresentadas na tabela nº 6, correspondente a uma adaptação da 
de Vaz Carneiro (155).  
 
Tabela nº 6 – Listagem de Controlo para Avaliação da Qualidade de um Estudo Observacional 
 
ITEM S ? N na 
VALIDADE DOS RESULTADOS         
1. O artigo descreve um problema clinicamente importante? 2 1 0 na 
2. A questão em estudo está formulada claramente? 2 1 0 na 
3. A estratégia de amostragem está definida claramente? 2 1 0 na 
4. Os métodos de recolha de dados estão apresentados 
claramente? 
2 1 0 na 
5. Os métodos de análise de dados estão referidos? 2 1 0 na 
IMPORTÂNCIA DOS RESULTADOS         
6. Os resultados respondem à questão em estudo? 2 1 0 na 
7. Os resultados são credíveis? 2 1 0 na 
APLICABILIDADE DOS RESULTADOS         
8. Foram considerados todos os resultados clinicamente 
importantes face à questão? 
2 1 0 na 
9. As conclusões são suportadas pelos resultados? 2 1 0 na 
10. Os achados do estudo são aplicáveis, na prática clínica? 2 1 0 na 
     na - não aplicável; S - sim; N - não; ? - duvidoso 
 
O cálculo da cotação de cada estudo elegível foi efectuado mediante a tabela nº 7, 
correspondendo a uma adaptação de Vaz Carneiro (155).  
 
Tabela nº 7 – Tabela de Cálculo da Cotação de Qualidade de cada Estudo Elegível 
 
ITEM DESIGNAÇÃO 
A Cotação total (soma das cotações parciais) 
B Número de questões aplicáveis (máximo 20) 
C Cotação máxima possível (2 x B) 
Cotação final, em % (A/C x 100) 




4.1.9 Síntese dos Estudos 
Os estudos que apresentassem uma cotação de 75% ou superior na avaliação da qualidade 
foram incluídos numa tabela cujo protótipo é a tabela nº 8. Foram esses os estudos que foram 
posteriormente submetidos a avaliação final e integrados na síntese que permitiu obter as 
conclusões da revisão sistemática.  
 
Tabela nº 8 – Protótipo da Tabela de Registo dos Estudos Seleccionados Elegíveis 
Considerados de Qualidade 
 
ITEM DESCRIÇÃO 
Título   
Autores   
Referências   
Objectivos    
Método   
Participantes   
Intervenções   
Resultados   
Conclusões e recomendações   
 




4.2 Objectivo 2: Operacionalização dos Critérios de Beers de 2002  
Para a operacionalização dos critérios de Beers de 2002 realizaram-se diversos tipos de 
análise: 
1. Para os grupos farmacológicos mencionados nos critérios de Beers, identificaram-se as 
substâncias incluídas em cada um dos grupos, por consulta à última edição do Prontuário 
Terapêutico, editado pelo Infarmed. Sempre que a informação se mostrasse insuficiente, 
recorreu-se à consulta de publicações de farmacologia e de terapêutica de referência 
nacional e internacional; 
2. Para todas as substâncias incluídas nos critérios de Beers verificou-se se possuíam 
(Autorização de Introdução no Mercado (AIM)) por consulta à base de dados do Infarmed, 
Infomed; 
3. Da análise efectuada houve por vezes necessidade de identificar algumas substâncias pelos 
seus sinónimos reconhecidos oficialmente pelo Infarmed, tendo sido feita a análise por 
consulta ao Index Merck (156), ao Prontuário Terapêutico (157), Martindale: The Complete Drug 
Reference (137), ASHP Drug Information (138); 
4. A operacionalização dos critérios de Beers incluiu as justificações que, segundo Beers et al., 
condicionam a utilização dos diferentes fármacos no doente geriátrico, tendo sido 
acrescentada informação adicional, quando descrita no Prontuário Terapêutico; 
5. Incluiu-se o grau de inadequação de Beers, em Elevado ou Ligeiro, conforme indicado nos 












4.3 Objectivos 3 e 4: Caracterização da Terapêutica no Doente 
Geriátrico 
4.3.1 Tipos de Estudos 
Observacional, transversal e descritivo. 
4.3.2 População 
População idosa na área da grande Lisboa, estimando-se, conforme os dados do INE, que 
seja constituída por cerca de 400.000 indivíduos. 
4.3.3 Amostra 
Dimensão: calculada com base numa prevalência de 50%, visto desconhecer-se, na 
população em estudo, a prevalência do principal objecto de investigação (prescrição de 
medicamentos potencialmente inapropriados ao doente geriátrico). Admitindo-se um nível de 
confiança de 95%, um erro de amostragem de 4% e a área da grande Lisboa, com um universo 
de cerca de 400.000 idosos, a dimensão da amostra em estudo foi de 600 doentes.  
Critérios de selecção: os doentes foram recrutados por selecção sistemática entre os 
doentes das 15 farmácias envolvidas no estudo e que satisfizessem os critérios de inclusão. Os 
doentes foram seleccionados de 2ª a 6ª feira de cada semana, até atingir 40 doentes por 
farmácia. O estudo realizou-se com doentes das farmácias que integraram o estudo e o convite 
aos doentes realizou-se após as onze horas da manhã. Sempre que um doente recusou a 
integração no estudo foi convidado o doente seguinte que satisfizesse os critérios de inclusão. 
Os doentes que aceitaram integrar o estudo assinaram um consentimento informado para que 
os seus dados pudessem ser recolhidos. 
Critérios de inclusão: doentes de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 65 anos, 
que não apresentassem sinais aparentes de alterações cognitivas, que se dirigissem à farmácia 
para adquirir pelo menos um medicamento prescrito para consumo próprio.  
4.3.4 Local de Realização do Estudo 
O estudo realizou-se numa amostra de conveniência de 15 farmácias comunitárias, na 
área da grande Lisboa. 
 




4.3.5 Recolha dos Dados 
Após identificação dos doentes elegíveis, foi-lhes dirigido o convite para a integração no 
estudo, após explicação sobre o mesmo. Foi posteriormente marcado o dia e a hora para a 
entrevista e resposta a um questionário. Solicitou-se que os doentes trouxessem para a 
entrevista, todos os medicamentos que tomavam e os resultados das últimas análises clínicas 
que tinham efectuado. A entrevista foi efectuada por entrevistadores treinados, com a 
aplicação de um questionário estruturado. A recolha de dados decorreu durante 8 meses, 
entre Outubro de 2006 e Maio de 2007. 
4.3.6 Características dos Questionários 
O questionário estruturado utilizado era constituído por 4 partes, para caracterização 
sócio-demográfica, clínica, de adesão à terapêutica e dos medicamentos que os doentes 
tomavam cronicamente (Anexo I).  
4.3.7 Variáveis Demográficas 
Foram registadas as seguintes variáveis demográficas: idade, sexo, estado civil, raça, 
condições habitacionais relativamente às pessoas com quem o doente vivia, nível de 
escolaridade e frequência anual das consultas médicas. 
4.3.8 Variáveis Clínicas 
Foram registadas as seguintes variáveis clínicas: doenças auto-reportadas por órgãos e 
sistemas, existência de diagnóstico médico de hipertensão, de colesterol elevado e de diabetes 
mellitus, posse do Guia do Diabético (no caso dos diabéticos). Foram registados provenientes 
dos boletins analíticos da glicemia de jejum e do colesterol total. Os dados da pressão arterial 
do peso e da altura foram obtidos na farmácia, excepto alguns casos de altura que foi tomada a 
referência existente no bilhete de identidade.  
4.3.9 Variáveis de Adesão à Terapêutica 
Com base na Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT) criada por Morisky, Green e 
Levine (1986) traduzida, adaptada e validada para Portugal, por Delgado e Lima, em 2001 (87), 
foram registados dados relativos às 7 variáveis da MAT sobre o comportamento do doente 
face à adesão à terapêutica medicamentosa para caracterizar a adesão: quanto ao 
esquecimento, descuido com o horário da toma, abandono do tratamento por se sentir melhor 




ou pior, toma de outro medicamento por iniciativa própria por se sentir pior, interrupção do 
tratamento por ter deixado esgotar a reserva de medicamentos que possuía ou, abandono do 
tratamento por outras razões. As perguntas da MAT são as seguintes: 
1. Alguma vez se Esqueceu de Tomar os Medicamentos para a sua Doença? 
2. Alguma vez foi Descuidado com as Horas da Toma dos Medicamentos para a sua Doença? 
3. Alguma vez Deixou de Tomar os Medicamentos para a sua Doença por se Ter Sentido 
Melhor? 
4. Alguma vez Deixou de Tomar os Medicamentos para a sua Doença por sua Iniciativa, após 
se Ter Sentido Pior? 
5. Alguma vez Tomou um ou Vários Comprimidos para a sua Doença, por sua Iniciativa, após 
se ter Sentido Pior? 
6. Alguma vez Interrompeu a Terapêutica para a sua Doença por ter Deixado Acabar os 
Medicamentos? 
7. Alguma vez Deixou de Tomar os Medicamentos para a sua Doença por Alguma outra 
Razão que não seja a Indicação do Médico? 
A adesão à terapêutica foi avaliada pela Medida de Adesão aos Tratamentos (87) (Anexo II). 
4.3.10 Variáveis Quanto aos Medicamentos  
Foram registadas as seguintes variáveis quanto aos medicamentos tomados cronicamente 
pelo doente: marca, composição qualitativa e quantitativa, forma farmacêutica, duração do 
tratamento, frequência e altura da(s) toma(s), seguimento do tratamento e causas, ocorrência 
de reacções adversas, dificuldades e precauções especiais com a toma com respectiva 
explicação. Registou-se ainda se o doente sabia para que tomava cada medicamento e se o 
tomava sempre conforme as instruções médicas. 
4.3.11 Instrumentos de Medida 
A avaliação da prescrição dos medicamentos potencialmente inapropriados, foi efectuada 
pela aplicação dos critérios de Beers de 2002 operacionalizados para os medicamentos 
comercializados em Portugal (115, 126, 129) (Anexo III). 
Utilizaram-se outros critérios também divulgados na literatura internacional, os de Zhan 
et al. (Anexo IV) (124, 130, 158, 159), de McLeod et al. (Anexo V)(131), de HEDIS 2006 (136) e a MAI para 
avaliar a adequação da terapêutica (Anexo VI) (160).  
Utilizaram-se ainda os dados incluídos no sistema informático de algumas farmácias 




(Sifarma 2000), quanto a medicamentos contra-indicados no doente geriátrico, nos seus 3 
graus de intensidade: ligeiro, moderado e grave, na versão de Outubro de 2006.  
A complexidade do regime terapêutico e do índice de medicamentos apropriados 
efectuou-se através das versões mais recentes dos critérios criados e publicados com estes 
objectivos.  
A complexidade do regime terapêutico foi avaliada com recurso ao instrumento designado 
por Medication Regimen Complexity Index (MRCI) de 2004 (Anexo VII) (101). O MRCI avalia 3 
aspectos do uso do medicamento, tendo em consideração a forma farmacêutica, a frequência 
das tomas e os cuidados especiais exigidos para a toma. A sua importância reside no facto de 
poder existir alguma relação entre o MRCI e o grau de adesão à terapêutica, que se pretendia 
estudar.  
As substâncias activas foram classificadas de acordo com o WHO Collaborative Centre for 
Drug Statistics Methodology (Classificação ATC) nos seus primeiros 2 níveis (161) e os 
medicamentos foram classificados pela classificação farmacoterapêutica do Prontuário 
Terapêutico, 7ª edição (157) e edição online.  
4.3.12 Análise de Dados 
Os dados recolhidos foram incluídos numa base de dados criada para o estudo e foram 
analisados com recurso ao software estatístico, Statistic Package for the Social Sciences (SPSS), 
16ª versão.  
O nível de significância do tratamento estatístico foi de p <0,05 com intervalo de confiança 
(CI) de 95%. 
Realizou-se uma análise descritiva com medidas de dispersão central e frequências.  
Para as associações entre variáveis categóricas foi utilizado o Chi-quadrado de Pearson. 
Para as variáveis contínuas preferiu-se a aplicação de testes não paramétricos (Mann-Whitney 
e Kruskal-Wallis). Para as correlações entre 2 variáveis contínuas foi utilizado o coeficiente de 
correlação de Pearson.  





5.1 Objectivo 1: Revisão Sistemática 
Do resultado global da pesquisa bibliográfica realizada pelos critérios de inclusão 
estabelecidos e após terem sido eliminados os estudos que surgiram repetidamente nas 
diferentes pesquisas obtiveram-se 124 estudos em condições de serem integrados na revisão 
sistemática. Após os 124 estudos seleccionados terem sido avaliados quanto aos critérios de 
inclusão pela análise do sumário, o número de estudos elegíveis ficou reduzido a 25 para a 
revisão sistemática. A exclusão dos 99 estudos pela avaliação do sumário deveu-se a vários 
factores, que não lhes permitia a elegibilidade para a revisão sistemática de acordo com os 
critérios de inclusão. Os factores de exclusão estão resumidos na tabela nº 9.  
 
Tabela nº 9 – Factores para Exclusão dos Estudos Identificados 
 
FACTORES DE EXCLUSÃO DOS ESTUDOS 
Nº DE 
ESTUDOS  
Utilização de Critérios de Beers anteriores à última versão de 2002 31 
Utilização de grupos específicos de medicamentos 25 
Estudos dirigidos a patologias específicas 9 
Estudos para desenvolvimento de sistemas para redução da prescrição 
potencialmente inapropriada 
3 
Estudos de avaliação de problemas relacionados com os medicamentos que 
pudessem ocorrer com o uso de medicamentos potencialmente inapropriados 
3 
Estudos prospectivos 1 
Estudos para avaliar a diferença entre os medicamentos prescritos e medicamentos 
tomados pelos doentes 
1 
Estudos realizados em doentes institucionalizados 16 
Estudos de avaliação de factores de risco de reacções adversas 2 
Estudos de resultados da intervenção farmacêutica no uso de medicamentos 
inapropriados de medicamentos 
1 
Estudos de avaliação de factores preditivos para a prescrição de medicamentos 
potencialmente inapropriados aos idosos 
1 
Estudos que não aplicaram critérios de avaliação da terapêutica potencialmente 
inapropriada 
1 
Estudos de avaliação de publicações sobre a temática em questão 4 
Estudos para criação de critérios de contra-indicações 1 
 
       
 




 Dos 25 estudos considerados elegíveis pela leitura do sumário, foram seleccionados 10 
estudos de qualidade para integrarem a revisão sistemática após leitura integral do corpo do 
texto e sua análise. A leitura integral dos 25 estudos obrigou à exclusão de alguns deles por se 
ter identificado que não obedeciam aos critérios de inclusão, o que não tinha sido possível 
verificar através do sumário. Foram excluídos 6 estudos que tinham aplicado critérios de 
Beers de 1992 ou de 1997, 2 por avaliaram doentes com idades diferentes e 2 estudos por 
serem longitudinais. Dos 15 estudos restantes, foram excluídos 5 estudos por terem obtido 
uma cotação de qualidade inferior a 75%, pela aplicação dos critérios de avaliação de 
qualidade de estudos observacionais (tab nº 6 e 7).  
Os 10 estudos seleccionados para integrar a revisão sistemática obtiveram uma cotação de 
75% ou superior na avaliação da sua qualidade. A tabela nº 10 resume os objectivos e os 
participantes dos estudos analisados e sintetizados, a tabela nº 11 resume os sistemas de 
análise e os resultados dos estudos e a tabela nº 12 resume as conclusões e as recomendações 
dos autores dos estudos sintetizados. 




Tabela nº 10 – Objectivos e Participantes dos 10 Estudos Incluídos na Revisão Sistemática 
 
ESTUDO OBJECTIVOS PARTICIPANTES 
Barnett, MJ et 
al. (2006) 
Comparação das taxas de prescrição de 
medicamentos potencialmente inapropriados 
(PMPI) entre um sector público (VA) e privado 
(HMO). 
Realizado nos EUA. De Janeiro de 2000 a Junho de 2001. 
Doentes seguidos em sector público e privado. Dados 
provenientes de registo de sistemas informáticos. 
N1=123.633 doentes de VA e N2=157.517 de HMO. 
Barry, PJ et al. 
(2006) 
Avaliação da incidência da PMPI pelos critérios de 
Beers. Comparação da eficácia dos critérios de 
Beers e os criados para melhorar a prescrição, 
construídos à semelhança dos critérios de Beers 
(IPET). 
Realizado na Irlanda. Doentes admitidos numa urgência 
por situação aguda. Em 2003. Foram estudados 350 
doentes admitidos sequencialmente, que tomavam, no 
total, 1.794 medicamentos prescritos. 
Oliveira 
Martins et al. 
(2006) 
Comparação do efeito da última versão dos 
critérios de Beers (2002) em relação à de 1997 
relativamente à PMPI. 
Realizado em Lisboa, Portugal. De Outubro de 2002 a 
Janeiro de 2003. Dados obtidos de a partir de entrevista 
estruturada, realizadas em 12 farmácias comunitárias. 
Foram estudados 213 doentes que tomavam, no total, 
1.543 medicamentos prescritos. 
Fialova, D et 
al. (2005) 
Avaliação da prevalência da PMPI em doentes de 
vários países Europeus. 
Realizado em 8 países Europeus. De Setembro de 2001 
a Janeiro de 2002. Doentes seleccionados 
aleatoriamente por computador. Foram estudados 
2.707 doentes.           
Lechevallier-
Michel, N et  
al. (2005) 
Avaliação da frequência da PMPI e identificação de 
factores de risco sócio-demográficos relacionados. 
Realizado em 3 cidades francesas. De Março de 1999 a 
Março de 2001. Foram estudados 9.294 doentes. Dados 
obtidos através de entrevista estruturada. 
Maio, V et al. 
(2006) 
Avaliação da prevalência da PMPI em 2 áreas, a 
existência de diferenças entre elas e factores 
associados com este tipo de prescrição. Avaliação 
dos determinantes para a PMPI nos EUA.  
Realizado nos EUA em 2 áreas metropolitanas. De 
Janeiro a Junho de 2004. Dados foram obtidos de 
registos do perfil farmacoterapêutico. De cada prática 
seleccionaram-se aleatoriamente 50 registos.  
Maio, V et al. 
(2006) 
Avaliação da prevalência da PMPI numa cidade 
Italiana e investigação dos factores de risco 
associados. 
Realizado em Emilia Romagna, Itália. De Janeiro a 
Dezembro de 2001. Dados recolhidos em bases de 
dados de prescrição. Existiam registos de 936.893 
doentes num total de prescrições de 34.944.890. 
Saab, YB et al. 
(2006). 
Avaliação da prevalência da PMPI e identificação 
de factores preditivos. 
Realizado no Líbano. De Novembro de 2004 a Maio de 
2005. Dados de 277 doentes recolhidos em 10 
farmácias a partir do sistema informático de registo de 
prescrição completados por entrevista aos doentes. 
Schmader, K 
et al. (1994). 
Avaliação da qualidade da prescrição em doentes 
polimedicados para descrever a natureza e a 
prevalência da medicação adequada e avaliar se a 
medicação e as características dos doentes 
influenciavam a adequação da prescrição. 
Realizado nos EUA. Doentes da clínica de veteranos 
registados numa base de dados, a tomar 5 ou mais 
medicamentos e seguidos por clínicos gerais. Foram 
estudados 208 doentes. Dados obtidos por entrevista e 
a partir da ficha do perfil farmacoterapêutico. 
Viswanathan, 
H et al. (2005) 
Avaliação da prevalência da PMPI, das 
características do prescritor e das consultas 
associadas à PMPI. 
Realizado nos EUA. Todo o ano de 2001. Dados de 
registos de doentes de consultas hospitalares e de 
ambulatório. Foram obtidos dados de 1.230 médicos 
inquiridos.  
MI – medicamentos inapropriados; VA – Veterans affairs (sector público); HMO – Sector privado; PMPI – prescrição de 










Tabela nº 11 – Sistemas de Análise e Resultados dos 10 Estudos Incluídos na Revisão 
Sistemática 
 
ESTUDO SISTEMA DE ANÁLISE RESULTADOS 
Barnett, MJ et 
al. (2006) 
Aplicação dos critérios de Zhan que 
classificam os medicamentos em (1) 
medicamentos sempre de evitar, (2) 
medicamentos raramente apropriados e 
(3) medicamentos com algumas indicações 
(3). 
A prevalência do uso de medicamentos potencialmente inapropriados foi 
de 21,3% para a VA e 28,8% para HMO (p<0,001). Face a cada grau de 
inadequação dos critérios de Zhan foi: (1) 1,5% na VA vs 5,1% na HMO 
(p<0,001); (2) 7,6% VA vs 13,4% na HMO (p<0,001) e (3)14,8% VA vs 
17,1% na HMO (p<0,001). Prevalência de PMPI foi superior na mulher, 
em ambos os sectores (p<0,001). A taxa de PMPI para 31 de 33 
medicamentos dos critérios de Zhan foi igual ou inferior na VA em 
relação à HMO. 
Barry, PJ et al. 
(2006) 
Aplicação dos critérios de Beers e o IPET. Pelos critérios de Beers independentes do diagnóstico 34,6% dos 
doentes tomavam pelo menos 1 medicamento inapropriado. Pelos 
dependentes do diagnóstico 17,1% dos doentes tomavam medicamentos 
inapropriados. O IPET identificou que 22% dos doentes tomavam 
medicamentos inapropriados.  
Oliveira 
Martins et al. 
(2006) 
Aplicação dos critérios de Beers de 1997 e 
de 2002. 
O número médio de medicamentos tomados por doente era de 7,23. Os 
critérios de Beers de 1997 identificaram 75 ocorrências de MI em 27,7% 
dos doentes, dos quais 78% tomavam apenas 1 MI, 17% tomavam 2 MI e 
5% tomavam 3 ou mais MI. Os critérios de 2002 identificaram 114 
ocorrências de MI em 82 doentes (38,5%), dos quais 70% tomavam 1MI, 
23,2% tomavam 2 MI e 16,8% tomavam 3 ou mais MI. 
Fialova, D et 
al. (2005) 
Dados obtidos da aplicação de um 
instrumento único validado para cada país, 
por visita dos doentes a casa. Foram 
registados os medicamentos tomados nos 
7 dias antes da entrevista, tomados 
cronicamente ou em SOS e os 
medicamentos não sujeitos a receita 
médica. Foram utilizadas as versões de 
1997 e de 2002 dos critérios de Beers e os 
de McLeod de 1997 em separado e 
combinados. Foi só adoptado o critério 
relativo a medicamentos que são de evitar 
no idoso, independente da doença. 
A prevalência de PMPI variava muito com o país. Considerando os 3 
critérios, 19,8% dos doentes tomavam pelo menos 1 MI, indo de 41,1% 
na Rep. Checa a 5,8% na Dinamarca. Os critérios de Beers de 2002 
isolados obtiveram resultados análogos aos dos 3 instrumentos em 
conjunto, enquanto os de 1997 e os de McLeod apresentaram valores 
cerca de metade. Como variáveis independentes preditores de PMPI 
encontraram-se: aspectos económicos, polimedicação (≥6 
medicamentos), toma de ansiolíticos, depressão, idade ≥85 anos e viver 
sozinho.  
Lechevallier-
Michel, N et  
al. (2005) 
Critérios de Beers de 2002 adicionados de 
13 benzodiazepinas disponíveis em França 
com semi-vida ≥ a 20h. Foram removidos 
os critérios relacionados com a dose. 
Foram adicionados 3 critérios na lista 
Francesa: (1) uso concomitante de 2 ou 
mais AINEs, (2) uso concomitante de 2 ou 
mais psicotrópicos da mesma classe 
terapêutica e (3) uso de qualquer 
medicamento com propriedades 
anticolinérgicas para além dos incluídos 
nos critérios de Beers. 
De todos os doentes, 38,7% utilizavam pelo menos um medicamento 
potencialmente inapropriado. A frequência da PMPI aumentava com a 
idade, no sexo feminino e com o nível educacional reduzido. A maior 
frequência foi observada nos doentes com menores recursos económicos 
(56,5%) e aumentou com o número de medicamentos tomados, tendo 
sido associada a condições de saúde inferiores, à existência de sintomas 
depressivos e à maior frequência de consultas médicas. 
Maio, V et al. 
(2006) 
Critérios de Beers de 2002. Dos 100 doentes estudados, 82% eram mulheres. No total, 24 doentes 
tomavam 1 ou mais medicamentos inapropriados dos quais 17% 
doentes tomavam 2 ou mais medicamentos inapropriados. A prevalência 
de prescrição potencialmente inapropriada era de 22% na área servida 
pelos geriatras e de 26% na servida pelos clínicos gerais (diferença sem 
significado estatístico). Dos 13 medicamentos potencialmente 
inapropriados encontrados, 69% eram de alto risco. Não foram 
encontrados determinantes para a PMPI. 




ESTUDO SISTEMA DE ANÁLISE RESULTADOS 
Maio, V et al. 
(2006) 
Critérios de Beers de 2002 com 
exclusão dos dados relativos às doses, 
duração da terapêutica e diagnóstico. 
Excluíram medicamentos não 
comercializados e não comparticipados 
em Itália, restando uma lista de 19 dos 
48 medicamentos/classes dos critérios 
de Beers de 2002. 
Dos 849.425 doentes estudados, 152.641 tinham prescrito 1 ou mais 
medicamentos potencialmente inapropriados no ano do estudo, dos 
quais 86,9% só tinham adquirido 1 vez um medicamento dos critérios 
de Beers de 2002, 11,5% tinha adquirido 2 medicamentos e 1,7% três 
ou mais medicamentos. A prescrição potencialmente inapropriada 
correspondia a 3,5% do total de prescrições e mais de metade era de 
risco elevado. Os factores associados eram a idade mais avançada, o 
aumento do nº de medicamentos (o dobro para a toma de 4-6 
medicamentos) em relação aos que tomavam 1-3, quádrupla para os 
que tomavam 7-9 medicamentos e 7 vezes superior para os que 
tomavam ≥10, sendo inferior para mulheres, nas regiões mais urbanas e 
em zonas de nível económico superior. 
Saab, YB et al. 
(2006). 
Lista de medicamentos criada com base 
em dados de pesquisa bibliográfica 
sobre directrizes para prescrição no 
idoso, avaliação inicial do regime 
terapêutico, classificando-o em 
apropriado ou inapropriado. Os 
inapropriados foram classificados 
segundo critérios como de Beers, 
duplicação, indicações, doses, 
frequência de tomas, doses omitidas, 
duração e descontinuação da 
terapêutica, reacções adversas, contra-
indicações, interacções e memória 
reduzida.  
Dos 277 doentes estudados, 59,6% tomavam pelo menos um 
medicamento inapropriado. Pelos critérios de Beers, a prevalência de 
foi de 22,4% correspondente a 18 medicamentos dos critérios. A 
frequência de doses omitidas era de 18,8% e a frequência inapropriada 
de tomas era de 13,0%, foram ainda encontradas interacções e 
duplicações.  
Como factores associados à PMPI observou-se o sexo feminino, o 
consumo de bebidas alcoólicas, o maior nº de patologias, a toma de 
medicamentos de venda sem prescrição médica e medicamentos 
prescritos.  
Schmader, K et al. 
(1994). 
Aplicação da MAI. Classificação da 
adequação da medicação em: 
apropriada, marginalmente apropriada 
e inapropriada. Os medicamentos foram 
classificados pelo risco de ocasionar 
reacções adversas com base na 
literatura e opinião de peritos.  
Foram estudados 208 doentes que tomavam um total de 1.644 
medicamentos. Dos medicamentos analisados 26% eram apropriados, 
37% apresentavam 1 situação não apropriada, 19% tinham 2 situações 
e 18% tinham 3 situações não apropriadas. Da globalidade dos 16.440 
itens analisados (1.644 medicamentos nos 10 itens do MAI) foram 
identificadas 2.295 (14%) de inadequações. Não foram encontradas 
interacções de significado clínico e foram poucas as contra-indicações 
identificadas (1,4%), falta de efectividade (4,7%), duplicação (5,7%). A 
percentagem de inadequação foi superior para a indicação (11,5%), 
duração do tratamento (16,5%), dose (17,3%) e instruções de toma 
(20,3%), custo (29,7%) e instruções correctas (32,4%). Quanto aos 
medicamentos, 26% tinham cotação de zero, 18% tinham cotação de 1, 
20% de 2 e 12% de 3. A cotação média por medicamento era de 2,2 ± 




Foram usados os critérios de Beers de 
2002 independentes da doença. Foram 
desprezados os dados relativos a doses 
e duração do tratamento bem como o 
uso de nifedipina e dipiridamol de curta 
duração e estrogénios orais. Foram 
ainda utilizados para comparação, os 
critérios de Beers na versão de 1997 e 
os de Zhan. 
De cerca de 157 milhões de consultas analisadas, em 13,4% foram 
identificados um ou mais medicamentos inapropriados prescritos, 
segundo os critérios de Beers de 2002. Com os restantes critérios  
observou-se uma prevalência da PMPI de 8,8% com os critérios de 
Beers de 1997 e de 4,2% com os de Zhan. 












Tabela nº 12 – Conclusões e Recomendações dos Autores dos 10 Estudos Incluídos na Revisão 
Sistemática 
 
ESTUDO CONCLUSÕES RECOMENDAÇÕES 
Barnett, MJ 
et al. (2006) 
Quando comparados os sectores público com o 
privado para avaliação da taxa de PMPI aplicando os 
critérios de Zhan, esta foi inferior no sector público. A 
taxa de PMPI nos doentes de VA foi consistente com 
outros estudos. Os autores admitiram que esta 
diferença possa dever-se às restrições de prescrição 
no sector VA que exige o seguimento de um 
formulário que só inclui 12 dos 33 medicamentos dos 
critérios de Zhan, a utilização de sistema 
informatizado de registo dos doentes que inclui a 
pesquisa sistemática de prescrição de medicamentos 
de alto risco no idoso e interacções e ainda a 
intervenção do farmacêutico clínico e a análise 
detalhada da medicação, que é efectuada. 
Apesar das restrições do formulário do sector VA e 
das análises efectuadas no sistema, a taxa de PMPI foi 
considerada elevada tendo sido recomendado que as 
restrições do formulário sejam maiores eliminando 
muitos dos medicamentos inapropriados incluindo 
alternativas seguras.  
Barry, PJ et 
al. (2006) 
A PMPI é elevada em doentes em ambulatório. O IPET 
mostrou ser inferior aos critérios de Beers na 
identificação de PMPI. A dificuldade dos instrumentos 
reside no facto de se tornarem rapidamente obsoletas 
pela evolução da terapêutica.  
Os autores sugeriram a utilização de critérios 
associados à identificação de contra-indicações, de 
interacções, duração do tratamento e custos.  
Oliveira 
Martins et al. 
(2006) 
Nos idosos da região de Lisboa existiu  uma taxa 
elevada de PMPI. Os critérios de Beers podem ser 
utilizados facilmente em estudos populacionais para 
permitir que os prestadores de saúde estabeleçam 
planos de intervenção para minimizar o PMPI. A 
versão de 2002 identifica um maior número de casos 
de inadequação do uso de medicamentos.  
São necessárias intervenções para melhorar a 
segurança do uso do medicamento e reduzir a PMPI.  
Fialova, D et 
al. (2005) 
Na Europa, a PMPI é comum nos idosos, havendo 
diferenças regionais substanciais, provavelmente 
atribuíveis às diferenças das políticas de cuidados de 
saúde, aspectos sócio-económicos, condições gerais de 
saúde e legislação. Os autores consideraram que os 
instrumentos aplicados, pela sua simplicidade 
aumentam a atenção do médico para a problemática 
do PMPI no idoso.  
Os autores consideraram que a PMPI deveria ser 
estudada mais profundamente, particularmente na 
Europa de Leste. Deveria haver esforços dirigidos aos 
factores modificáveis e os estudos futuros deveriam 
ser dirigidos aos resultados e às estratégias de 
intervenção. Admitiram que a prescrição poderia ser 
melhorada pela adopção destes critérios pelas 
entidades regulamentares, em directrizes nacionais e 
em sistemas de alerta computorizados.         
Lechevallier-
Michel, N et  
al. (2005) 
 Os autores concluíram que há aspectos diversos sobre 
a terapêutica dos idosos que devem ser melhorados. 
Os autores recomendaram, para melhorar a 
terapêutica neste grupo de doentes, a realização de 
mais estudos que permitissem avaliar as 
consequências médicas, sociais e económicas da 
PMPI.  
Maio, V et al. 
(2006) 
A prevalência da PMPI foi elevada nas 2 áreas 
metropolitanas estudadas confirmando dados 
anteriores baseados em entrevistas e em bases de 
dados de farmácias. Não foram encontradas diferenças 
entre ambos nem factores demográficos associados. 
Desenvolvimento de investigação destinada a 
conhecer os factores associados com a PMPI. 
Estabelecimento de estratégias para aumentar a 
segurança do uso de medicamentos, como programas 
de intervenção que alertem para os critérios de Beers, 
para que sejam alterados os hábitos de prescrição. 
Maio, V et al. 
(2006) 
Na região estudada é elevada a prevalência da PMPI e 
constituem factores de risco o nº elevado de 
medicamentos tomados, a idade avançada e o estado 
de saúde reduzido dos doentes. 
Criação e instituição de programas de educação 
dirigidos aos médicos para alterar o seu 
comportamento para reduzir a PMPI. 
Saab, YB et 
al. (2006). 
A PMPI teve como factores preditivos os dos critérios 
de Beers, omissão de doses e frequência inadequada 
de toma Os factores preditivos identificados foram: 
múltiplas patologias, a terapêutica medicamentosa, a 
ingestão de bebidas alcoólicas e o sexo feminino. 
Criação de sistemas informáticos com o perfil 
terapêutico do doente que alertassem o farmacêutico 
para a prescrição inapropriada. O Ministério da Saúde 
devia expandir o uso dos registos dos perfis 
terapêuticos dos doentes para avaliação da sua 
efectividade e de qualquer mudança. A revisão das 
prescrição para identificar problemas existentes, 
intervir e monitorizar os doentes para garantir a 
adesão e a segurança da terapêutica. 




ESTUDO CONCLUSÕES RECOMENDAÇÕES 
Schmader, K 
et al. (1994). 
A maioria dos medicamentos prescritos era 
apropriada pelo MAI, podendo ser melhoradas as 
instruções de uso, o preço e as instruções práticas.  
Os médicos prescreveram os medicamentos de risco 
mais elevado com maior cuidado. 
Os futuros estudos devem incluir intervenções para 
melhorar as instruções sobre o uso do medicamento, 
a utilização de medicamentos mais baratos, para 
reduzir o nº de medicamentos utilizados e melhorar a 
adequação do regime terapêutico. É necessário ainda 
investigar a relação entre o uso inapropriado e os 
resultados clínicos correspondentes. 
Viswanathan, 
H et al. 
(2005) 
A PMPI mantinha-se elevada, sendo a mais elevada 
quando foram aplicados os critérios de Beers de 2002, 
em oposição a 8,8% com a versão de 1997 e 4,2% para 
os de Zhan (medicamentos de evitar sempre e 
raramente apropriados). Após controlo dos factores 
foi admitido que a probabilidade desta ocorrência 
aumentou com o nº de medicamentos prescritos e um 
nº reduzido de medicamentos contribuem para a 
elevada prevalência de uso de medicamentos 
potencialmente inapropriados. 
Instituição de políticas dirigidas a uma atenção 
especial na PMPI no idoso e factores de risco 
associados. 
MI – medicamentos inapropriados; VA – Veterans affairs (sector público); HMO – Sector privado; PMPI – prescrição de 
medicamentos potencialmente inapropriados 
 
5.1.1 Análise Crítica e Síntese  
5.1.1.1 Aspectos gerais 
Os aspectos gerais obtidos pela síntese dos artigos envolvidos na revisão 
sistemática resumem-se nos seguintes: 
1. Os doentes estudados eram seguidos em consulta de ambulatório e/ou em consultas 
externas de hospitais, por clínicos gerais ou por especialistas; 
2. Os dados analisados foram obtidos em bases de dados de registo de consultas, de farmácias 
ou por entrevista aos doentes através da aplicação de questionários estruturados. Há 
estudos que obtiveram os dados, simultaneamente, de bases de dados e de entrevistas; 
3. Na maioria dos estudos foi utilizado os critérios de Beers e suas adaptações (47, 127, 159, 162-166). 
Os critérios de Beers foram ajustados por alguns autores face aos medicamentos existentes 
na Europa, outros autores desprezaram parte dos critérios de Beers, tendo utilizado 
apenas a parte dos critérios face aos dados que possuíam sobre os doentes em estudo; 
4. Dos estudos analisados, salientaram-se estudos realizados em vários países Europeus, em 
Itália, na Irlanda e no Líbano (47, 127, 159, 162-165); 
5. A maioria dos estudos aplicou os critérios explícitos de Beers na versão de 2002, sendo que 
alguns deles compararam esta última versão com a anterior, publicada em 1997, como 
sucedeu no estudo Português de Oliveira Martins et al. e em outros estudos (127, 162, 166); 
6. Alguns autores criaram critérios baseados na literatura científica com recurso ao consenso 




de um painel de Delphi, de peritos sobre medicamentos ou associações de medicamentos 
que podem colocar os doentes idosos em risco; 
7. Um estudo aplicou a MAI, outros usaram os critérios de Zhan et al. e outros, os de McLeod et 
al.(47, 141, 162, 166, 167);  
8. Em relação aos critérios de Beers de 2002, diversos estudos excluíram as avaliações dos 
medicamentos prescritos face às doses dos medicamentos, à duração da terapêutica e 
ainda face às doenças crónicas dos doentes, por não possuírem dados que permitissem 
realizar estas análises (159, 162-164); 
9. Na maioria dos estudos, os autores consideraram que os critérios de Beers são de aplicação 
fácil, úteis e que alertam os profissionais para o uso de medicamentos inapropriados. 
5.1.1.2 Recomendações para a Redução da Prescrição de Medicamentos 
Potencialmente Inapropriados no Doente Geriátrico 
As recomendações gerais efectuadas pelos autores dos estudos que integraram a 
revisão sistemática resumem-se nas seguintes: 
1. Instituição de políticas de saúde, dirigidas especialmente para a prescrição de 
medicamentos potencialmente inapropriados no idoso e aos factores de risco associados 
(166); 
2. Criação e instituição de programas de educação dirigidos aos médicos para alterar o seu 
comportamento de prescrição e reduzir a prescrição de medicamentos potencialmente 
inapropriados (164); 
3. Adopção de medidas regulamentares com a criação de directrizes nacionais e de alertas 
informatizados para a prescrição, destinadas a reduzir a prescrição de medicamentos 
potencialmente inapropriados (162); 
4. Avaliação da relação entre a prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados e 
os resultados clínicos correspondentes para aumentar a segurança do doente geriátrico e 
criação de estratégias de intervenção (47, 141, 162, 163); 
5. Criação de sistemas informatizados para alertar o farmacêutico na dispensa, revisão da 
prescrição para identificar os problemas, intervenção e monitorização dos doentes para 
garantir a adesão e a segurança da terapêutica (165, 167); 
6. Criação de formulários centralizados, para reduzir a prescrição de medicamentos 
potencialmente inapropriados, com a recomendação de alternativas mais seguras (167);  
7. Desenvolvimento de estudos que incluíssem intervenções destinadas a melhorar as 




instruções sobre a prescrição medicamentosa, a utilização de medicamentos mais baratos, 
redução do nº de medicamentos prescritos e a melhoria da adequação do regime 
terapêutico (127, 141); 
8. Identificação de factores que levam os médicos a prescrever medicamentos potencialmente 
inapropriados aos idosos e estabelecimento de estratégias para aumentar a segurança do 
uso de medicamentos no idoso com programas de intervenção que alertem para os 
critérios de Beers, para que sejam alterados os hábitos de prescrição (159); 
9. Revisão das listas dos medicamentos potencialmente inapropriados a cada 3-5 anos; 
10. Avaliação da prescrição inapropriada sob outras perspectivas que avalie também 
interacções e contra-indicações e ainda a omissão de prescrição de medicamentos 
necessários (47); 
11. Utilização dos critérios de Beers para avaliar a prescrição de medicamentos 
potencialmente inapropriados, enquanto não existirem outros instrumentos mais 
alargadas que envolvam outros tipos de avaliações (47). 
5.2 Objectivo 2: Operacionalização dos Critérios de Beers de 2002 
Da análise das 2 tabelas dos fármacos e dos grupos farmacoterapêuticos das substâncias 
consideradas potencialmente inapropriadas, foi observado que 32 substâncias e 2 grupos de 
substâncias, incluídas nos critérios de Beers de 2002, não possuíam Autorização de 




















Tabela nº 13 – Fármacos e Grupos de Fármacos das Tabelas de Beers sem AIM em Portugal 
FÁRMACOS SEM AIM GRUPOS DE FÁRMACOS SEM 
AIM 
Ácido etacrínico  Anfetaminas   
Carisoprodol  Anorexígenos  
Ciclandelato   
Ciproheptadina   
Clorpropamida  
Clorzoxazona   




Guanadrel   
Guanetidina  
Hiosciamina   
Meprobamato  
Mesoridiazina  
Metaxolona     
Metiltestosterona   
Metocarbamol   
Óleo mineral  
Orfenadrina  
Oxaprozin   
Pemolina   
Pentazocina  
Propantelina   
Quazepam   
Reserpina  
Tacrina  
Tioridazina   
Tiotixeno   




Para tornar mais clara a lista de medicamentos inapropriados, foram incluídas as 
designações de 89 substâncias pertencentes aos grupos farmacoterapêuticos indicados por 
Beers, por possuírem em AIM em Portugal (tab nº 14).  
Nos critérios quanto às doses, havia cinco substâncias do grupo das benzodiazepinas com  
AIM em Portugal mas que não estavam contempladas na Tabela nº 1 de Beers. Por 
apresentarem as mesmas características das apontadas por Beers e devido a possuir 
limitações de doses máximas no idoso assinaladas nas recomendações no Prontuário 




Terapêutico, essa informação foi incluída (tab nº 14). 
 
Tabela nº 14 – Substâncias com AIM em Portugal Pertencentes aos Grupos 
Farmacoterapêuticos das Tabelas de Beers 2002 
FÁRMACOS CUJAS DESIGNAÇÕES FORAM INCLUÍDAS 
Ác. Mefenâmico Flavoxato 
Ác. Niflúmico Flufenazina 
Ác. Tiaprofénico Flunarizina 





Baclofeno  Indometacina 
Bendazac Levomepromazina 
Bromazepam > 1,5-9mg  Loflazepato de etilo 










Clonazepam > 0,5mg no inicio  Nortriptilina 
Clorofenamina Oxatomida  
Cloropromazina Picossulfato de sódio 
Cloxazolam Pimozida 












Ergotamina Tiropramida  
Estazolam > 0,5mg, Tizanidin 
Etodolac Tolterrodina 
Etofenamato Trimipramina 
Etoricoxib Triprolidina  




Fenbufeno Tróspio (cloreto)  
Fenolftaleína Zuclopentixol 
Fentiazac  
A operacionalização da Tabela 1 de Beers é apresentada na tabela nº 15 e a da Tabela 2 de 
Beers, na tabela nº 16. As substâncias sem AIM e as substâncias pertencentes aos grupos 
farmacoterapêuticos apontados por Beers e que possuíam AIM em Portugal estão assinaladas 
assim como as doses máximas permitidas no idoso que se encontram referidas.  
O grupo de benzodiazepinas foi dos que maiores dificuldades colocou para a 
operacionalização, tendo em consideração que não havia uniformidade na sua classificação, 
porque em Portugal existiam muitas benzodiazepinas com AIM que raramente estão descritas 
na literatura e porque não estavam incluídas nas tabelas dos critérios de Beers. Os critérios de 
Beers consideraram as semi-vidas das benzodiazepinas para as classificar, no entanto 
entendeu-se que o conhecimento da semi-vida não era suficiente para a sua classificação em, 
benzodiazepinas de curta ou de longa duração de acção, dado que muitas delas, como o 
clorodiazepóxido possuem metabolitos activos com longas semi-vidas dificultando a 
classificação, outras são pró fármacos como o clorazepato dipotássico. Na sua classificação 
foram seguidas as regras de Beers 2002 em que o clorodiazepóxido foi considerado de longa 
duração. Num total foram incluídas as designações de 12 benzodiazepinas, algumas das de 
curta semi-vida, com a indicação das doses máximas permitidas ao idoso, para manutenção da 
segurança (tab nº 15). 
Quanto aos antidepressivos tricíclicos, foram incluídas 3 substâncias (clomipramina, 
nortriptilina e trimipramina), que possuíam AIM em Portugal e que possuem propriedades 
sedativas e antimuscarínicas sobreponíveis aos tricíclicos incluídos por Beers, como 
amitriptilina e imipramina. No grupo dos antidepressivos inibidores da monoaminoxidade 
(IMAO) foi incluída a moclobemida, único IMAO com AIM (tab nº 16). 
No grupo de antipsicóticos convencionais adicionaram-se 12 substâncias com AIM, porque 
os critérios de Beers apenas referiram o grupo farmacoterapêutico não as explicitando (tab nº 
15). Do grupo dos antipsicóticos convencionais considerados por Beers como inapropriados 
no idoso com doença de Parkinson, os que possuíam AIM em Portugal foram seleccionados 
com base na informação constante no Martindale (137), tendo sido incluídos a amissulprida, 
ciamemazina, clorpromazina, flufenazina, flupentixol, haloperidol, levomepromazina, 
melperona, pimozida, sulpirida, tiaprida e zuclopentixol (tab nº 16).  
O grupo dos AINEs colocou também algumas dificuldades para a operacionalização tendo 
em conta que existe uma grande diversidade de AINEs com AIM em Portugal. Na Tabela 1, são 




considerados inapropriados, os AINEs não selectivos da COX2 de semi-vida longa e usados 
prolongadamente. Beers assinalou AINEs que requerem 1-2 tomas por dia. Com base nestes 
critérios, incluíram-se os AINEs com AIM em Portugal não selectivos da COX2, que requerem 
também 1 -2 tomas por dia. A nimesulida, não sendo específica da COX2, possui maior 
afinidade para esta enzima no entanto foi incluída dado que requer 1-2 tomas por dia. Num 
total foram incluídos 14 AINEs no grupo dos de longa duração de acção (tab nº 15). A Tabela 2 
dos critérios de Beers excluía os coxibs. Não tendo sido feita distinção com os AINEs não 
selectivos da COX2 mas com afinidade superior para esta enzima (nimesulida, nabumetona e 
meloxicam) foram incluídos na operacionalização (tab nº 16).  
Dos grupos de fármacos com propriedades anticolinérgicas incluíram-se os fármacos que 
possuem estas propriedades e com AIM em Portugal. Foram incluídas 12 substâncias no 
grupo anticolinérgicos anti-histamínicos, no dos antispasmódicos gastrointestinais foram 
mencionadas mais 4 substâncias, nos relaxantes musculares antispasmódicos foram incluídas 
8 fármacos. Existindo muitas substâncias que possuem efeitos anticolinérgicos como reacções 
adversas, é possível que esta lista de substâncias com propriedades anticolinérgicas possa vir 
a incluir outros fármacos inapropriados no idoso. Foram mencionados os 4 derivados da 
cravagem do centeio com AIM em Portugal e no grupo dos laxantes estimulantes foram 
mencionadas mais 4 substâncias com AIM em Portugal (tab nº 15). 
Na tabela nº 15 estão incluídos os fármacos e grupos de fármacos inapropriados no 
doente geriátrico independentes da doença e a tabela nº 16 contempla os fármacos e grupos 
de fármacos inapropriados no doente geriátrico dependentes da doença. Estas tabelas 
sofreram uma actualização em Junho de 2009 em relação às publicadas em 2008, devido a 
alterações ocorridas no mercado farmacêutico (146). 




Tabela nº 15 - Operacionalização da Tabela de Beers Independente da Doença para Portugal 
(Tabela 1 de Beers)  





Benefício analgésico fraco em relação ao 





Entre todos os AINEs, a indometacina é a que possui 
RAMs mais graves a nível do SNC. 
Elevado 
Pentazocina (Sem AIM). Analgésico opióide com mais efeitos adversos no 
SNC incluindo alucinações e confusão. Possui um 




É um dos anti-eméticos com menor efectividade e 
pode induzir efeitos extrapiramidais. 
Elevado 
Relaxantes musculares e 
antispasmódicos: 
carisoprodol (Sem AIM), 
ciclobenzaprina, clorzoxazona 
(Sem AIM), metaxolona (Sem 
AIM), metocarbamol (Sem 
AIM), oxibutinina (acção 
imediata), tiocolquicosido*, 
baclofeno*, tizanidina*, 
tróspio (cloreto)*, flavoxato*, 
propiverina*, solifenacina*, 
tolterrodina*. 
A maioria dos relaxantes musculares e 
antispasmódicos são mal tolerados pelos idosos por 
induzirem efeitos anticolinérgicos, sedação e 
fraqueza. A sua efectividade nas doses toleradas 




Possui semi-vida muito longa no idoso (até dias) 
induzindo aumento da sedação e da incidência de 
quedas e fracturas. É preferível o uso de BDZ de 
semi-vida curta ou média. 
Elevado  
Amitriptilina e associações. Por causa do efeito anticolinérgico marcado e 
sedação, raramente são de escolha no idoso.  
Elevado 
Doxepina (Sem AIM). Está indicada raramente no idoso devido às suas 
marcadas acções anticolinérgicas e sedativas. 
Elevado 
Meprobamato (Sem AIM). Ansiolítico altamente sedativo. Pessoas sujeitas à 
terapêutica prolongada podem ficar dependentes 
requerendo suspensão gradual. 
Elevado 
Benzodiazepinas de curta 
duração de acção nas doses: 
alprazolam> 2mg; 
bromazepam*> 1,5-9mg (168), 
brotizolam*> 0,125mg ao 
deitar (168), clonazepam*> 
0,5mg no inicio (168), 
estazolam*> 0,5mg, 
flunitrazepam*> 0,5mg (168), 
lorazepam> 3mg; 
midazolam*◙, oxazepam> 
60mg; temazepam> 15mg; 
triazolam> 0,25mg. 
Possuem semi-vida muito longa no idoso (até dias) 
induzindo aumento de sedação e da incidência de 
quedas e fracturas. É preferível o uso de BDZ de 
semi-vida curta ou média. 
Elevado 




FÁRMACOS E GRUPOS 
 
PREOCUPAÇÕES GRAU 
Benzodiazepinas de longa 
duração de acção: cetazolam*, 
clobazam*, clorazepato 
dipotássico, clorodiazepóxido 
e associações, cloxazolam*, 
diazepam, halazepam, 
loflazepato de etilo*, 
mexazolam*, prazepam*, 
quazepam (Sem AIM). 
Possuem uma longa semi-vida, particularmente no 
idoso (frequentemente de vários dias), induzindo 
sedação prolongada e risco aumentado de quedas e 
fracturas. Quando for necessária a utilização de uma 
BDZ são de preferir as de semi-vida curta e 
intermédia.  
Elevado 
Disopiramida (Sem AIM). Possui efeitos inotrópicos negativos muito potentes 
podendo induzir insuficiência cardíaca no idoso. 
Também possui efeitos anticolinérgicos potentes. 
Devem utilizar-se outros antiarrítmicos. 
Elevado 
Digoxina (dose> 0,125 mg/d 
excepto no tratamento de 
arritmias). 
A redução da depuração renal no idoso pode 
conduzir à acumulação da digoxina e indução de 
toxicidade. 
Ligeiro 
Dipiridamol (acção imediata). Pode ocasionar hipotensão ortostática. As 
preparações de acção mantida são melhor toleradas 
excepto em doentes com válvulas cardíacas 
artificiais. 
Ligeiro 
Metildopa e associações. Podem induzir bradicardia e exacerbar a depressão 
do idoso.  
Elevado 
Reserpina> 0,25mg (Sem 
AIM). 
Pode induzir depressão, impotência, sedação e 
hipotensão ortostática.  
Ligeiro 
Clorpropamida (Sem AIM).  Possui semi-vida longa no idoso e pode ocasionar 
hipoglicemia prolongada. É o único antidiabético 






(+), diciclomina (Sem AIM), 
hiosciamina (Sem AIM), 
pinavério (brometo)*, 
propantelina (Sem AIM), 
propinoxato*, tiropramida * 
Possuem efeitos anticolinérgicos marcados e 
efectividade duvidosa. Devem ser evitados, 















(Sem AIM), triprolidina*. 
Muitos anti-histamínicos possuem efeitos 
anticolinérgicos intensos. São de preferir os anti-
histamínicos sem efeitos anticolinérgicos. 
 
Elevado 
Difenidramina. Pode causar sedação e confusão. Não deve ser usada Elevado 




FÁRMACOS E GRUPOS 
 
PREOCUPAÇÕES GRAU 
como hipnótico. Quando administrada para 
tratamento de reacções alérgicas em emergência, a 
dose deve ser a mais baixa possível. 





ergotamina* e ciclandelato 
(Sem AIM). 
Não demonstraram efectividade nas doses 
recomendadas. 
Ligeiro 
Sulfato ferroso> 325mg/d. Doses superiores a 325 mg/dia não aumentam 
significativamente o teor de ferro absorvido mas 





São fortemente aditivos e causam mais RAMs no 
idoso do que a maioria dos sedativos ou hipnóticos. 
Elevado 
Petidina. Nas doses habitualmente utilizadas não é um 
analgésico oral efectivo. Pode causar confusão e 
possui as desvantagens dos outros opióides. 
 Elevado 
Ticlopidina. Não se mostrou superior ao AAS na prevenção 
tromboembólica e pode ser consideravelmente mais 
tóxico. Existem alternativas mais seguras. 
Elevado 
Cetorolac. Deve ser evitado o seu uso a curto ou longo prazo 
porque muitos doentes idosos possuem patologias 
gastrointestinais assintomáticas. 
Elevado 
Anfetaminas (Sem AIM) e 
anorexígenos (Sem AIM). 
Possuem potencial para causar dependência, HTA, 
angina de peito e enfarto do miocárdio. 
Elevado 
AINEs de longa acção não 
selectivos das COX2, usados 








oxaprozin (Sem AIM), 
piroxicam, proglumetacina*, 
sulindac* e tenoxicam*. 
Podem ocasionar hemorragia gastrointestinal, 
insuficiência renal, HTA e insuficiência cardíaca. 
Elevado 
Fluoxetina (diária). Possui semi-vida longa e risco de estimulação 
excessiva do SNC, perturbações do sono e aumento 
de agitação. Há alternativas mais seguras. 
Elevado 
Laxantes estimulantes (40, 168) 
usados a longo prazo excepto 
na presença de terapêutica 
com opióides analgésicos: 
bisacodilo, cáscara-sagrada, 
docusato* (168), fenolftaleína*, 
picossulfato de sódio* e 
sene*. 
Podem exacerbar uma disfunção intestinal já 
existente. 
Elevado  




FÁRMACOS E GRUPOS 
 
PREOCUPAÇÕES GRAU 
Amiodarona.  Associada a perturbações do intervalo QT e risco de 
indução de Torsades Pointes. Falta de eficácia no 
idoso.  
Elevado 
Orfenadrina (Sem AIM). Provoca maior sedação e efeitos anticolinérgicos do 
que as alternativa mais seguras. 
Elevado 
Guanetidina (Sem AIM). Pode provocar hipotensão ortostática. Há 
alternativas mais seguras.  
Elevado 
Guanadrel (Sem AIM). Pode provocar hipotensão ortostática.  Elevado 
Ciclandelato (Sem AIM). Falta de eficácia. Ligeiro 
Isoxuprina. Falta de eficácia. Ligeiro 
Nitrofurantoína.  Tem potencial para IR. Há alternativas mais seguras.  Elevado 
Doxazosina. Tem potencial para hipotensão, boca seca e 
problemas urinários. 
Ligeiro 
Metiltestosterona (Sem AIM). Problemas potenciais de hipertrofia prostática e 
cardíacos. 
Elevado 
Tioridazina (Sem AIM). Maior potencial para RAMs a nível do SNC e efeitos 
extrapiramidais. 
Elevado 
Mesoridiazina (Sem AIM). RAMs a nível do SNC e efeitos extrapiramidais. Elevado 
Nifedipina (preparações de 
acção imediata). 
Potencial para hipotensão e obstipação.  Elevado 
Clonidina. Pode provocar hipotensão ortostática e efeitos 
adversos no SNC. 
 
Óleo mineral (Sem AIM). Risco de aspiração e RAMs. Há alternativas mais 
seguras. 
Elevado  
Cimetidina.  RAMs a nível do SNC que incluem confusão. Ligeiro 
Ácido etacrínico (Sem AIM). Tem potencial para hipertensão e alteração do 
balanço de fluidos. Há alternativas mais seguras. 
 
Tiróide seca (Sem AIM).  Risco de efeitos cardíacos. Há alternativas mais 
seguras. 
Elevado  
Anfetaminas (Sem AIM), 
excluindo o metilfenidato e 
anorexígenos (Sem AIM). 
Efeitos estimulantes do SNC. Elevado 
Estrogénios orais (THS). Evidência de carcinogenicidade potencial (cancro da 
mama e do endométrio) e ausência de efeito 
protector cardiovascular, na mulher idosa. 
Ligeiro 
AIM – Autorização de Introdução no Mercado; (+) – associação; RAMs – reacções adversas; SNC – sistema nervoso central; BDZ – 
benzodiazepinas; HAD – hormona antidiurética; AAS – ácido acetilsalicílico; AINEs – anti-inflamatórios não esteróides; COX2 – 
cicloxigenase 2; HTA – hipertensão; IR – insuficiência renal; THS – terapêutica hormonal de substituição; ‡ AINEs sem 
selectividade para a COX2 mas com maior afinidade para a COX2 do que para a COX1; * não incluídos explicitamente nos Critérios 
de Beers, mas pertencentes aos grupos neles mencionados e estão incluídos nos respectivos grupos farmacoterapêuticos no 


















Tabela nº 16 - Operacionalização da Tabela de Beers Dependente da Doença para Portugal 
(Tabela 2 de Beers) 
PATOLOGIA FÁRMACOS  GRUPOS PREOCUPAÇÕES GRAU 
IC Disopiramida (Sem AIM). 
Fármacos com teor elevado em Na+ e 
sais de Na+ (alginato, bicarbonato 
bifosfonato, citrato, fosfato). 
Efeito inotrópico negativo. 
Podem potenciar a retenção hídrica e 
exacerbar a IC. 
Elevado  
HTA Fenilpropanolamina (Sem AIM), 
pseudoefedrina, produtos de dieta e 
anfetaminas (Sem AIM).   






AAS> 325mg e AINEs (excepto 
Coxibs).  
 
Pode exacerbar úlceras existentes ou 





tioridazina (Sem AIM) e tiotixeno 
(Sem AIM). 




AAS e AINEs: aceclofenac*, 
acemetacina*, ác. mefenâmico*, ác. 




etodolac*, etofenamato*, fenbufeno*, 
fentiazac*, flurbiprofeno*, 
ibuprofeno*, indometacina*, 





Coxibs: celecoxib*, etoricoxib*. 
Dipiridamol, ticlopidina, clopidogrel. 
Podem prolongar os tempos de 
coagulação, aumentar o INR ou inibir 
a agregação plaquetária conduzindo a 





Anticolinérgicos e anti-histamínicos 
(Ver tabela nº 1). 
Antispasmódicos gastrointestinais 
(Ver tabela nº1). 
Relaxantes musculares (Ver tabela 
nº1). 
Oxibutinina, flavoxato*. 





Podem reduzir o fluxo urinário 













PATOLOGIA FÁRMACOS  GRUPOS PREOCUPAÇÕES GRAU 
Incontinência 
de stresse 
Bloqueadores α adrenérgicos: 
doxazosina, prazosina (Sem AIM), 
terazosina. 
Anticolinérgicos (Ver tabela nº 1), 
Antidepressivos tricíclicos: 
amitriptilina, clomipramina* (40), 
doxepina (Sem AIM), imipramina, 
nortriptilina*(40, 137), trimipramina* 
(40). 
 
Podem induzir poliúria e agravar a 
incontinência urinária. 
Elevado 
Arritmias Antidepressivos tricíclicos: 
amitriptilina, clomipramina*(40), 
doxepina (Sem AIM), imipramina, 
nortriptilina* (40), trimipramina* (40). 
Efeitos pro-arrítmicos e capacidade 
de prolongar o intervalo QT. 
Elevado 
Insónia  Descongestionantes: 
pseudoefedrina.  
Aminofilina* e teofilina. 
Metilfenidato.  
IMAOs (161): moclobemida*.  
Anfetaminas (Sem AIM). 




Antipsicóticos convencionais (40, 137, 




melperona*, pimozida*, sulpirida*, 
tiaprida*, zuclopentixol*.  
Tacrina (Sem AIM). 





Barbitúricos, anticolinérgicos (Ver 
tabela nº 1), antispasmódicos (Ver 
tabela nº 1), relaxantes musculares 
(Ver tabela nº 1), estimulantes do 
SNC: anfetaminas (Sem AIM), 
metilfenidato, pemolina (Sem AIM). 
Por efeitos de alteração a nível do 
SNC. 
Elevado 
Depressão  BDZ usadas prolongadamente.  
Simpaticolíticos: metildopa, 
reserpina (Sem AIM), guanetidina 
(Sem AIM). 





Estimulantes do SNC: anfetaminas 
(Sem AIM), fluoxetina, metilfenidato, 
pemolina (Sem AIM). 
Pelos efeitos depressores do apetite. Elevado 





PATOLOGIA FÁRMACOS  GRUPOS PREOCUPAÇÕES GRAU 
Síncope/queda
s 
BDZ de curta acção (Ver tabela nº 1) 
e de acção intermédia: loprazolam*.  
Antidepressivos tricíclicos: 
amitriptilina, clomipramina* (40), 
doxepina (Sem AIM), imipramina, 
nortriptilina* (40) e trimipramina* 
(40). 
Podem ocasionar ataxia, alteração 




SSRIs (161): citalopram, fluoxetina, 
fluvoxamina, paroxetina e sertralina. 
Podem exacerbar ou causar SIHAD. Ligeiro 
Doença 
convulsiva 
Bupropiona. Pode reduzir o limiar convulsivo. Elevado 
Obesidade  Psicoléptico (161): olanzapina. Pode estimular o apetite e aumentar 
o peso. 
Ligeiro 
DPOC BDZ de longa duração de acção (Ver 
tabela nº 1).  
Bloqueadores ß adrenérgicos: 
propranolol. 
Podem ocasionar RAMs no SNC. Pode 





Bloqueadores dos canais do cálcio: 
nimodipina (a). 
Anticolinérgicos (Ver tabela nº 1). 
Antidepressivos tricíclicos: 
amitriptilina, clomipramina* (40), 
doxepina (Sem AIM), imipramina, 
nortriptilina* (40) e trimipramina* (40). 
Podem agravar a obstipação. Ligeiro 
IC – insuficiência cardíaca; Na+ - sódio; HTA – hipertensão; ACO – anticoagulantes orais; SIHAD – secreção inapropriada de 
hormona antidiurética; DPOC – doença pulmonar obstrutiva crónica; BDZ – benzodiazepinas; SNC – sistema nervoso central; 
SSRIs – inibidores selectivos da recaptação da serotonina; * - não incluídos explicitamente nos Critérios de Beers, mas 
pertencentes aos grupos neles mencionados e estão incluídos nos respectivos grupos farmacoterapêuticos no Prontuário 
Terapêutico (157, 168) (a) por falta de explicitação na escala de Beers só se incluíram os bloqueadores dos canais do cálcio em que o 
Prontuário Terapêutico indica alteração do trânsito intestinal (157). 




5.3 Objectivos 3 e 4: Caracterização da Terapêutica no Doente 
Geriátrico  
Foram entrevistados 600 doentes, no entanto, pelo facto de haver omissão do registo da 
idade em 30 doentes, só 570 doentes foram incluídos no estudo. 
5.3.1 Análise de Dados Demográficos 
5.3.1.1 Idade e Grupo Etário 
Os 570 doentes estudados possuíam idade compreendida entre 65 e 100 anos, com uma 
média de idades de 74,1 anos (SD=6,4). Consideraram-se 3 grupos etários, o grupo dos 65 a 
74 anos, que incluía o maior número de doentes 308 (54,0%), seguindo-se o grupo etário dos 
75 aos 84 anos, com 234 doentes (41,1%) e o grupo dos doentes que possuía idade superior a 




                   n = 570 
 
Figura nº 1 - Idades dos Doentes Estudados 
 
5.3.1.2 Habilitações Literárias 
À pergunta sobre se sabiam ler e escrever responderam 547 doentes, dos quais 454 
(83,0%) sabiam-no. A classificação quanto às habilitações literárias tomou como referência a 




existente antes das últimas reformas do ensino, tendo em consideração a idade dos doentes. 
Assim, o ensino básico correspondia ao que era conhecido como instrução primária (4ª 
classe), o ensino secundário correspondia ao 7º ano do liceu e o ensino superior era 
semelhante ao actual. Quanto às habilitações literárias, dos 543 doentes dos quais era 
conhecido o nível educacional, 163 (30,0%) possuíam menos do que o ensino básico, 279 
(51,4%) o ensino básico, 74 (13,6%) o ensino secundário e 27 (5,0%) o ensino superior (fig nº 
2). 
 
                    
Figura nº 2 - Habilitações Literárias dos Doentes Estudados 
5.3.1.3 Sexo 
Relativamente ao sexo, que era conhecido para 568 doentes, 407 (71,7%) doentes 
pertenciam ao feminino. Em 2 doentes não havia informação. 
5.3.1.4 Etnia 
Num total de 567 doentes para os quais havia dados sobre a sua etnia, a maioria, 525 
(92,6%) doentes eram caucasianos, 9 (1,6%) eram africanos e 33 (5,8%) doentes pertenciam 
a etnia não especificada. Também não havia informação relativamente à etnia em 3 doentes.     
 
 




5.3.1.5 Estado Civil 
Dos 569 doentes para os quais era conhecido o estado civil, 30 (5,3%) doentes eram 
solteiros, 289 (50,8%) eram casados ou que viviam em união de facto, 34 (6,0%) eram 
separados ou divorciados e 216 (38,0%) eram viúvos (fig nº 3). Não existia informação sobre 
o estado civil de um doente.  
 
 
Figura nº 3 - Estado Civil dos Doentes Estudados 
5.3.1.6 Com quem Viviam os Doentes 
Relativamente à informação sobre com quem os doentes viviam, 191 (33,5%) viviam 
sozinhos, 353 (61,9%) viviam com familiares directos, 3 (0,5%) viviam com uma empregada, 
21 (3,7%) viviam num lar e 2 (0,4%) viviam em condições diferentes e não especificadas (fig 
nº 4).  
 
 





Figura nº 4 - Condições dos Doentes Estudados face a “com quem viviam” 
5.3.1.7 Consultas Médicas Anuais 
Quanto ao número de consultas médicas anuais, dos dados obtidos para 566 doentes foi 
verificado que 6 (1,1%) doentes consultavam o médico menos de 1 vez por ano, 129 (22,8%) 
consultavam-no 1-3 vezes, 139 (24,6%) consultavam-no 3-5 vezes ao ano e 292 (51,6%) 
doentes consultavam o seu médico 5 ou mais vezes por ano (fig nº 5). 
 
 
Fig nº 5 – Número de Consultas Médicas Anuais dos Doentes Estudados 




5.3.2 Análise de Dados Clínicos  
5.3.2.1 Doenças Auto-reportadas 
Foi solicitado aos doentes que auto-reportassem as patologias que possuíam referentes 
aos diferentes tipos de órgãos e sistemas. Perguntou-se ainda, se o médico lhes tinha 
diagnosticado hipertensão, elevação do colesterol total e diabetes mellitus. 
 Das patologias auto-reportadas pelos 570 doentes que as referiram, mencionaram 
possuir doença cardiovascular 511 (89,6%) doentes, doença oncológica 50 (8,8%), doença 
osteoarticular 341 (59,8%), patologia renal 76 (13,3%), doença hepática 66 (11,6%), 
patologia do foro respiratório 128 (22,5%), doença oftálmica 338 (59,4%), doença ótica 124 
(21,8%), doença dermatológica 48 (8,4%), doença digestiva 203 (35,6%), patologia do foro do 
sistema nervoso central (SNC) 52 (9,1%), doença geniturinária 18 (3,2%), doença 
hematológica 7 (1,2%) e doença endócrina 31 (5,4%) doentes.  
Dos 570 doentes que responderam às perguntas colocadas sobre a existência de 
patologias face a cada órgão ou sistema, observou-se que o número médio de patologias por 
doente era de 4,4 (SD=2,2) (margem 0 a 12) (fig nº 6).   
 
 
Figura nº 6 – Número de Doenças Auto-reportadas que os Doentes Referiram Possuir 
5.3.2.2 Auto-reporte de Diagnóstico de Diabetes Mellitus 
Dos 560 doentes que responderam à pergunta sobre se o médico lhes tinha diagnosticado 




diabetes mellitus (DM), 158 doentes (28,2%) responderam afirmativamente. Destes, 149 
responderam à pergunta se possuíam Guia do Diabético, dos quais 98 (65,8%) doentes 
responderam que o possuíam.  
5.3.2.2.1 Idade  
Os 158 doentes que referiram possuir diagnóstico de diabetes possuíam uma idade média 
de 74,2 anos (SD =5,9) (margem 65 a 91) e os 402 doentes que referiram que não possuíam 
diagnóstico de diabetes, apresentavam uma idade média de 74,0 anos (SD=6,6) (margem 65 a 
100). Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa na idade entre estes 2 grupos 
de doentes (U de Mann-Whitney=30.748; p=0,587). 
5.3.2.2.2 Sexo  
Dos 558 doentes que responderam à pergunta se possuíam diagnóstico médico de 
diabetes e dos quais se conhecia o sexo, 18,6% eram do sexo feminino e 9,7% do masculino. 
Relativamente ao sexo, dos 158 doentes que referiram possuir o diagnóstico médico de 
diabetes, 104 (65,8%) eram do sexo feminino. No grupo de doentes estudados do sexo 
feminino, 25,9% das mulheres auto-reportaram o diagnóstico de diabetes mellitus e no 
masculino, 34,4% dos homens mencionaram possuir o diagnóstico de diabetes (fig nº 7).  
Foi observada uma associação estatisticamente significativa entre o sexo e o auto-reporte 
de diagnóstico médico de diabetes mellitus (Chi-quadrado de Pearson 3,978; p=0,046). 
 
 
Figura nº 7 – Doentes com Diagnóstico de Diabetes mellitus em cada Sexo 




5.3.2.2.3 Consultas Médicas Anuais 
Na análise do número de consultas anuais dos doentes com auto-reporte de diagnóstico 
de diabetes foi verificado que dos 158 doentes que referiram possuir diabetes, 1 (0,6%) 
doente não consultava o médico, 34 (21,5%) consultavam-no de 1-3 vezes ao ano, 35 (22,2%) 
consultavam-no de 3-5 vezes ao ano e 88 (55,7%) doentes consultavam o médico mais do que 
5 vezes ao ano (fig nº 8). Não se encontrou associação com significado estatístico entre o 
diagnóstico médico de diabetes mellitus e o número de consultas anuais dos doentes 
(p=0,574).  
 
Figura nº 8 - Número de Consultas Médicas Anuais dos Doentes com Auto-reporte de 
Diagnóstico de Diabetes mellitus 
5.3.2.2.4 Doença Cardiovascular 
Dos 158 doentes que possuíam diagnóstico médico de diabetes, 135 (85,4%) referiram 
que também possuir doença cardiovascular (fig nº 9). Encontrou-se uma associação 
estatisticamente significativa entre o auto-reporte de doença cardiovascular e o de 
diagnóstico de diabetes mellitus (Chi-quadrado de Pearson = 4,615, p=0,032). 
 
 






Figura nº 9 - Doentes com Diabetes mellitus e Auto-reporte de Doença Cardiovascular     
5.3.2.2.5 Diagnóstico de Hipertensão 
Dos 156 doentes que possuíam diagnóstico de diabetes mellitus e que responderam à 
pergunta sobre se também tinham sido diagnosticados como possuindo hipertensão, 124 
(79,5%) doentes possuíam os 2 diagnósticos (fig nº 10). Em relação ao total dos 557 doentes 
que responderam a estas 2 perguntas, 22,3% possuíam ambas as situações clínicas 
diagnosticadas, hipertensão e diabetes. Não foi encontrada uma associação com significado 
estatístico entre a existência de diagnóstico de diabetes e do de hipertensão (p=0,859). 
 





Figura nº 10 – Doentes com Auto-reporte de Diagnóstico de Diabetes mellitus e de 
Hipertensão 
 
Relativamente aos valores médios de pressão arterial sistólica e diastólica, obtidos na 
Farmácia através da média de 2 medições, dos 133 doentes que auto-reportaram diagnóstico 
de diabetes para os quais havia valores de pressão arterial, 38 (28,6%) apresentavam a 
pressão arterial (sistólica e diastólica) dentro dos valores recomendados para os indivíduos 
com diabetes e 95 (71,4%) doentes apresentavam os valores de pressão arterial não 
controlados. Foi encontrada uma associação estatisticamente significativa entre o diagnóstico 
de diabetes e a existência de pressão arterial média não controlada (Chi-quadrado de Pearson 
= 21,819, p <0,001) (fig nº 11). 
 





Figura nº 11 – Doentes com Auto-reporte de Diagnóstico de Diabetes mellitus e Controlo da 
Pressão Arterial 
5.3.2.2.6 Diagnóstico de Colesterol Total Elevado 
Dos 153 que possuíam diagnóstico de diabetes mellitus e que responderam 
afirmativamente à pergunta sobre a existência de diagnóstico de colesterol total elevado, 84 
(54,9%) doentes possuíam os 2 diagnósticos. Em relação ao total dos 552 doentes que 
responderam a estas 2 perguntas, 15,2% possuíam ambas as situações clínicas 
diagnosticadas. Não foi encontrada uma associação estatisticamente significativa entre o 
diagnóstico de diabetes mellitus e o de colesterol total elevado (p=0,960)  
        Dos dados dos boletins analíticos dos 116 doentes que referiram possuir diagnóstico de 
diabetes e que possuíam dados sobre o colesterol total, 69 doentes (59,5%) possuíam o 
colesterol total num valor desejável (< 200 mg/dL) (fig nº 12). Não foi encontrada uma 
associação com significado estatístico entre o diagnóstico de diabetes mellitus e o controlo do 











Figura nº 12 - Controlo do Colesterol Total em Doentes com Diagnóstico de Diabetes mellitus 
5.3.2.2.7 Outras Doenças Auto-reportadas  
Dos 158 doentes que referiram possuir diagnóstico de diabetes e que auto-reportaram 
outras patologias, o número médio de doenças era de 5,2 (SD=2,3) (margem 1 a 12) e dos 
doentes que referiram que não possuíam o diagnóstico de diabetes era de 4,2 (SD=2,1) 
(margem 0 a 11). Foi encontrada diferença significativa no número de doenças dos doentes 
destes 2 grupos (U Mann-Whitney=23.261; p <0,001).  
Analisou-se a relação entre o auto-reporte de diabetes outras doenças e só foi encontrada 
uma associação com significado estatístico entre a existência de diabetes e a da doença 
cardiovascular (Chi-quadrado de Pearson = 4,615; p = 0,032). A figura nº 13 apresenta a 











Figura nº 13 – Tipo de Doenças Auto-reportadas pelos Doentes com Diagnóstico de Diabetes 
mellitus 
5.3.2.2.8 Medicamentos Tomados Cronicamente  
Os 158 doentes que auto-reportaram o diagnóstico de diabetes mellitus tomavam em 
média 6,2 (SD=2,6) medicamentos cronicamente (margem 1 a 13) e dos que não possuíam 
diagnóstico era de 5,0 (SD=2,3) (margem 1 a 13). Encontrou-se uma diferença 
estatisticamente significativa no número de medicamentos tomados cronicamente e o 
diagnóstico médico de diabetes mellitus (U de Mann-Whitney=22.821; p <0,001). 
5.3.2.2.9 Glicemia de Jejum 
Dos 386 doentes que apresentaram boletim analítico com valores de glicemia de jejum, 
apresentaram uma média de 110,5 mg/dL (SD=37,0) (margem 50,0 a 358,0). Considerando 
que glicemia de jejum a partir de 126 mg/dL é considerada elevada, 316 (81,9%) doentes 
apresentavam controlados os seus valores de glicemia (até 125 mg/dL) e 70 (18,1%) doentes 
apresentavam-nos elevados (igual ou superior a 126 mg/dL). Dos 131 doentes que referiram 
possuir diagnóstico de diabetes e apresentaram boletins analíticos com glicemia de jejum, 69 
(52,7%) doentes com diabetes tinham valores de glicemia de jejum controlados. A média da 
glicemia de jejum dos 131 doentes com diabetes era de 136,0 mg/dL (SD=50,3) (margem 50,0 
a 358,0) e dos 247 doentes que referiram não possuir diagnóstico de diabetes apresentaram 




uma glicemia de jejum média de 97,5 mg/dL (SD=16,1) (margem 59,0 a 197,0). Observou-se 
diferença estatisticamente significativa na glicemia de jejum média nestes 2 grupos de 
doentes (U de Mann-Whitney=6.067; p <0,001). 
5.3.2.2.10 Índice de Massa Corporal  
O IMC dos 153 doentes que auto-reportaram diagnóstico de diabetes mellitus permitiu 
observar que não havia doentes com diabetes e um IMC inferior a 20 kg/m2 , isto é, com pouco 
peso, 29 (21,6%) doentes possuíam um IMC entre 20,0 e 24,9 kg/m2, peso normal, 73 (29,3%) 
doentes apresentavam pré-obesidade, com um IMC entre 25,0 kg/m2 e 29,9 kg/m2 e 51 
(34,7%) doentes eram obesos com IMC igual ou superior a 30 kg/m2 .  
Dos 153 doentes com diagnóstico de diabetes possuíam um IMC médio de 28,5 kg/m2 
(SD=4,0) (margem 20,8 a 42,1) e os que não possuíam diabetes apresentaram uma média de 
IMC de 27,5 kg/m2 (SD=4,6) (margem 18,5 a 44,9). Verificou-se a existência de uma diferença 
estatisticamente significativa no IMC destes 2 grupos de doentes (U de Mann-
Whitney=24.906; p=0,005). 
5.3.2.3 Auto-reporte de Diagnóstico de Colesterol Total Elevado 
Dos 570 doentes estudados só responderam à pergunta sobre a existência de diagnóstico 
de colesterol total elevado 557 doentes, dos quais 306 (54,9%) mencionaram que o médico 
lhes tinha diagnosticado elevação do colesterol total. 
5.3.2.3.1 Idade 
Dos 306 doentes que referiram possuir diagnóstico de colesterol elevado possuíam uma 
idade média de 73,5 anos (SD=5,9) (margem 65 a 91) e os doentes que não possuíam 
diagnóstico de colesterol total elevado apresentaram uma idade média de 74,8 anos (SD=6,8) 
(margem 65 a 100). Foi observada uma diferença estatisticamente significativa na idade entre 
estes 2 grupos de doentes (U de Mann-Whitney=34.575; p=0,043). 
5.3.2.3.2 Sexo 
Dos 304 doentes que afirmaram possuir diagnóstico de colesterol total elevado e cujo sexo 
era conhecido, 239 (78,6%) doentes eram do sexo feminino. Verificou-se a existência de uma 
associação estatisticamente significativa entre o sexo e o diagnóstico de colesterol total 
elevado (Chi-quadrado de Pearson de 16,578; p <0,001). 
 




5.3.2.3.3 Consultas Médicas Anuais  
A distribuição por número de consultas anuais dos 303 doentes que referiram possuir o 
diagnóstico médico de colesterol total elevado dos quais se conhecia o número de consultas 
médicas anuais, 3 (1,0%) não consultavam o médico, 60 (19,8%) consultavam-no de 1-3 vezes 
ao ano, 95 (31,4%) consultavam-no de 3-5 vezes ao ano e 145 (47,9%) doentes consultavam o 
médico mais do que 5 vezes ao ano (fig nº 14). Verificou-se a existência de uma associação 
estatisticamente significativa nos doentes com diagnóstico de colesterol total elevado no 
número de consultas médicas anuais (Chi-quadrado de Pearson de 14,276; p=0,003). 
 
Figura nº 14 – Frequências das Consultas Médicas Anuais dos Doentes com Auto-reporte de 
Diagnóstico de Colesterol Total Elevado 
5.3.2.3.4 Doenças Crónicas  
Dos 303 doentes que referiram possuir diagnóstico médico de colesterol elevado e dos 
quais havia referência a outras patologias, o número médio de doenças crónicas era de 5,1 
(SD=2,3) (margem 1 a 12) e a média de doenças crónicas dos doentes que não possuíam 
diagnóstico era de 3,7 (SD=1,9) (margem 0 a 9). Foi encontrada uma diferença com 
significado estatístico no número de doenças crónicas entre estes 2 grupos de doentes (U de 
Mann-Whitney=25.209; p <0,001). 
 
 




5.3.2.3.5 Medicamentos Tomados Cronicamente  
Dos 306 doentes que auto-reportaram o diagnóstico médico de colesterol total elevado, o 
número médio de medicamentos que tomavam era de 5,7 (SD=2,5) (margem 1 a 13) e os que 
não possuíam diagnóstico de colesterol total elevado tomavam uma média de 4,9 (SD=2,4) 
(margem 1 a 13). Foi observada diferença estatisticamente significativa no número de 
medicamentos entre dois grupos de doentes (U de Mann-Whitney=31.238; p <0,001). 
5.3.2.3.6 Doença Cardiovascular  
Dos 306 doentes que responderam a ambas as perguntas, sobre a existência de 
diagnóstico de colesterol total elevado e doença cardiovascular, 297 (97,1%) doentes 
afirmaram possuir este tipo de patologia, tendo sido encontrada uma associação 
estatisticamente significativa entre a existência do diagnóstico de colesterol total elevado e o 
auto-reporte de doença cardiovascular (Chi-quadrado de Pearson de 37,989; p <0,001). 
5.3.2.3.7 Hipertensão 
Dos 305 doentes que referiram que possuíam diagnóstico de colesterol total 
elevado, 251 (82,3%) doentes afirmaram possuir também diagnóstico de hipertensão, 
não tendo sido encontrada uma associação estatisticamente significativa entre a 
existência de diagnóstico de colesterol total elevado e de hipertensão (p=0,053). 
Dos 256 doentes que referiram possuir o diagnóstico de colesterol total elevado e dos 
quais existiam valores de pressão arterial média de 2 determinações, 125 (48,8%) possuíam 
controladas as suas pressões arteriais médias, sistólica e diastólica. Os restantes 131 (51,2%) 
doentes possuíam, pelo menos um dos valores de pressão arterial, sistólica ou diastólica ou 
ambos não controlados segundo o JNC 7 (169) face às co-morbilidades (p=0,137). 
5.3.2.3.8 Colesterol Total  
Os 229 doentes que auto-reportaram diagnóstico médico de colesterol total elevado 
apresentavam um valor médio de colesterol total de 210,7 mg/dL (SD=34,5) (margem 125 a 
315).  
Dos 229 doentes que auto-reportaram diagnóstico médico de colesterol total elevado, 85 
(37,1%) doentes apresentavam o colesterol total controlado (fig nº 15). Foi encontrada uma 
associação estatisticamente significativa entre o diagnóstico de colesterol total elevado e o 
controlo do colesterol total (Chi-quadrado de Pearson de 50,655; p <0,001). 
 





Figura nº 15 – Controlo do Colesterol Total dos Doentes com Diagnóstico de Colesterol Total 
Elevado 
5.3.2.4 Auto-reporte de Diagnóstico de Hipertensão Arterial 
Dos 567 doentes que responderam à pergunta se possuíam diagnóstico de hipertensão, 
448 (79,0%) doentes referiram ter-lhes sido diagnosticada hipertensão arterial. 
5.3.2.4.1 Idade  
Os 448 doentes que referiram possuir diagnóstico de hipertensão apresentavam uma 
idade média de 74,2 anos (SD=6,4) (margem 65 a 98). A média de idades dos doentes que não 
possuíam diagnóstico de hipertensão era de 73,6 anos (SD=6,2) (margem 65 a 100). Não foi 
encontrada uma diferença estatisticamente significativa na idade dos doentes destes 2 grupos 
de doentes (U de Mann-Whitney=25.334; p=0,405). 
5.3.2.4.2 Sexo  
Dos 446 doentes que referiram possuir diagnóstico de hipertensão e cujo sexo era 
conhecido, 319 (71,5%) doentes eram do sexo feminino. Não foi encontrada uma associação 
estatisticamente significativa entre o diagnóstico médico de hipertensão e o sexo dos doentes 
(p=0,984).  
5.3.2.4.3 Consultas Médicas Anuais  
Dos 445 doentes que referiram possuir o diagnóstico médico de hipertensão e que referiram a 
frequência anual das consultas médicas, 5 (1,1%) doentes não consultavam o médico todos os 




anos, 89 (20,0%) consultavam-no de 1-3 vezes ao ano, 113 (25,4%) consultavam-no de 3-5 
vezes ao ano e 238 (53,0%) doentes consultavam o médico mais do que 5 vezes ao ano (fig nº 
16). Verificou-se a existência de uma associação estatisticamente significativa entre o 
diagnóstico de hipertensão e a frequência das consultas médicas anuais (Chi-quadrado de 
Pearson de 10,270; p=0,016). 
 
 
Tabela nº 16 – Número de Consultas Médicas Anuais dos Doentes com Diagnóstico de 
Hipertensão 
5.3.2.4.4 Doenças Auto-reportadas  
Os 448 doentes com diagnóstico de hipertensão apresentavam um número médio de 
doenças auto-reportadas de 4,7 (SD=2,2) (margem 1 a 12) e os que não possuíam diagnóstico 
de hipertensão apresentaram um número médio de doenças de 3,5 (SD=2,0) (margem 0 a 12). 
Foi encontrada uma diferença com significado estatístico no número de doenças entre estes 2 
grupos de doentes (U de Mann-Whitney=17.924; p <0,001) 
5.3.2.4.5 Medicamentos Tomados Cronicamente  
Os 448 doentes, que referiram possuir o diagnóstico médico de hipertensão arterial, 
tomavam em média 5,4 (SD=2,5) (margem 1 a 13) e o número médio de medicamentos dos 
doentes sem diagnóstico de hipertensão era de 4,7 (SD=2,4) (margem 1 a 13). Foi encontrada 
uma diferença estatisticamente significativa no número de medicamentos tomados pelos 
doentes destes 2 grupos (U de Mann-Whitney=21.604; p=0,001). 




5.3.2.4.6 Pressão Arterial  
Os 387 doentes que tinham diagnóstico de hipertensão e dos quais existiam valores de 
pressão arterial apresentavam um valor médio de pressão arterial sistólica de 143,1 mmHg 
(SD=18,7) (margem 74,0 a 224,5) e um valor médio da pressão arterial diastólica de 78,4 
mmHg (SD=11,5) (margem 50,5 a 140,5). A pressão arterial foi medida na farmácia com 2 
medições espaçadas e calculada a média destas.  
Dos 387 doentes que auto-reportaram hipertensão e que apresentavam valores de 
pressão arterial, 164 (42,4%) doentes tinham, a pressão arterial sistólica e diastólica, 
controladas em simultâneo. Foi observada uma associação estatisticamente significativa entre 
o diagnóstico de hipertensão e o controlo da sua pressão arterial (sistólica e diastólica) (Chi-
quadrado de Pearson de 10,005; p=0,002). Relativamente à pressão arterial sistólica, 172 
(44,4%) doentes tinham-na controlada. Foi observada uma associação estatisticamente 
significativa entre o diagnóstico de hipertensão e o controlo da pressão arterial sistólica (Chi-
quadrado de Pearson de 11,093; p=0,001). A pressão arterial diastólica, estava controlada em 
327 (84,5%) doentes, não tendo sido encontrada uma associação estatisticamente 
significativa entre o diagnóstico de hipertensão e o controlo da pressão arterial diastólica 
(p=0,062). 
5.3.2.5 Análise de Dados Laboratoriais  
Independentemente do auto-reporte de diagnóstico de hipertensão arterial, diabetes 
mellitus ou de colesterol total elevado, foi estudada a relação entre os valores de pressão 
arterial média, glicemia de jejum e de colesterol total que os doentes apresentavam e os de 
referência, para avaliar se os mesmos se encontravam dentro dos valores considerados 
desejáveis. Também foi analisado o IMC face aos valores recomendados. 
5.3.2.5.1 Glicemia de Jejum  
       A glicemia de jejum média dos 386 doentes era 110,5 mg/dL (SD=37,0) (margem 50 a 
358). 
      Os valores tomados em consideração foram os de glicemia de jejum obtidos de resultados 
registados nos boletins analíticos que o doente apresentou na Farmácia, relativos a análises 
que tinham feito recentemente. Dos 386 doentes que apresentaram valores de glicemia de 
jejum, 316 (81,9%) possuíam valores de glicemia dentro dos considerados normais (≤ 125,00 
mg/dL) (fig nº 17).  
 





Figura nº 17 – Controlo da Glicemia de Jejum dos Doentes Estudados e que apresentavam 
Valores de Glicemia de Jejum 
 
      Dos 308 doentes que possuíam valores de glicemia de jejum controlados e que 
responderam à pergunta se possuíam diagnóstico médico de diabetes mellitus, 69 (22,4%) 
doentes referiram possuir o diagnóstico de diabetes mellitus. A associação entre o controlo da 
glicemia de jejum e o diagnóstico de diabetes mellitus apresentou significado estatístico (Chi-
quadrado de Pearson de 1,103E2; p <0,001).  
 
5.3.2.5.2 Colesterol Total 
      Dos 400 doentes que possuíam valores laboratoriais de colesterol total, o seu valor 
médio era de 200,0 mg/dL (SD=33,9) (margem 100 a 315). Destes 400 doentes com 
valores analíticos, 211 (52,8%) apresentavam o colesterol total controlado ou 
desejável, segundo o NCEP ATP III. Dos 389 doentes que responderam à pergunta se 
possuíam diagnóstico de colesterol elevado e que apresentavam valores analíticos, 85 
(41,9%) doentes possuíam o colesterol total controlado. A associação entre o 
diagnóstico de colesterol elevado e o seu controlo apresentou significado estatístico (Chi-
quadrado de Pearson de 50,655; p <0,001).  
 
5.3.2.5.3 Pressão Arterial 
Os valores da pressão arterial considerados normais pelo Joint National Committee 7 on 




Blood Pressure (JNC 7) (169) são inferiores a 120/80 mmHg, são de pré-hipertensão valores 
entre 120-139/80-89 mmHg, acima dos quais, são considerados de hipertensão. Os valores de 
pressão arterial a atingir são ajustados a co-morbilidades dos doentes, designadamente à 
existência de diabetes mellitus ou redução da função renal. Na ausência de outros factores de 
risco, a pressão arterial deve ser inferior a 140/90 mmHg e, para as situações clínicas 
apontadas devem ser inferiores a 120/80 mmHg.  
Foi medida na Farmácia a pressão arterial dos doentes em estudo, com 2 medições 
sequenciais espaçada de alguns minutos, tendo sido obtida a média dos valores. Obtiveram-se 
valores médios das 2 medições de pressão arterial, de 488 doentes. A média de pressão 
arterial sistólica dos 488 doentes era 140,9 mmHg (SD=18,9) (margem 74,0 a 224,5). A média 
de pressão arterial diastólica era de 77,8 mmHg (SD=11,4) (margem 41,0 a 140,5). 
Considerando que a classificação da pressão arterial como controlada ou não depende da 
presença de insuficiência renal e de diabetes, avaliou-se este controlo face ao auto-reporte 
destas situações.  
Dos 488 doentes cujos valores de pressão arterial foram determinados nas Farmácias, 236 
(48,4%) doentes apresentavam a pressão arterial sistólica média controlada, 419 (85,9%) 
doentes apresentavam a pressão arterial diastólica média controlada e 224 (45,9%) 
apresentavam as médias, da pressão arterial sistólica e diastólica, simultaneamente 
controladas. 
Dos 234 doentes que apresentavam pressão arterial sistólica média controlada 172 
(73,5%) auto-reportaram diagnóstico médico de hipertensão. A associação entre o controlo 
da pressão arterial sistólica média e o diagnóstico de hipertensão apresentou significado 
estatístico (Chi-quadrado de Pearson de 11,093; p =0,001). Dos 417 doentes que 
apresentavam pressão arterial diastólica média controlada, 327 (78,4%) auto-reportaram 
diagnóstico médico de hipertensão, não tendo sido encontrada uma associação com 
significado estatístico, entre o controlo da pressão arterial diastólica média e o diagnóstico de 
hipertensão (p =0,062). Dos 223 doentes que apresentavam pressão arterial sistólica e 
diastólica médias controladas simultaneamente, 164 (73,5%) auto-reportaram diagnóstico 
médico de hipertensão. A associação entre o controlo da média das pressões arteriais, 
sistólica e diastólica simultaneamente e o diagnóstico de hipertensão apresentou significado 
estatístico (Chi-quadrado de Pearson de 10,005; p =0,002). 
5.3.2.6 Análise do Índice de Massa Corporal 




Foi calculado o Índice de Massa Corporal (IMC) de 549 doentes cujos dados o permitiram. 
Para obtenção dos dados o cálculo do IMC, alguns doentes foram pesados (n1=323) e medidos 
(n2=263) na Farmácia enquanto outros transmitiram os dados ao Farmacêutico. O IMC 
apresentou um valor médio de 27,8 kg/m2 (SD=4,5) (margem 18,5 a 44,9). Quanto à 
distribuição do IMC pelos diferentes grupos da OMS, 9 (1,6%) doentes apresentavam IMC 
igual ou inferior a 19,9 kg/m2 (magreza), 134 (24,4%) apresentavam IMC entre 20,0 kg/m2 e 
24,9 kg/m2 (peso normal), 255 (46,4%) apresentavam IMC entre 25,0 kg/m2 e 29,9 kg/m2 
(pré-obesidade) e 151 (27,5%) apresentavam IMC de 30 kg/m2 ou superior (obesidade) (fig 
nº 18).  
 
 
Figura nº 18 – Classificação do IMC dos Doentes Estudados  
 
Para os doentes com diagnóstico de hipertensão, o valor médio de IMC era de 28,0 kg/m2 
(SD=4,5) (margem 19,1 a 44,9) e de 27,0 kg/m2 (SD=4,4) (margem 18,5 a 41,3) para os 
doentes que não possuíam diagnóstico de hipertensão. Foi verificada a existência de diferença 
com significado estatístico no IMC nestes 2 grupos de doentes (U de Mann-Whitney=21.278; 
p=0,033). 
Para os doentes com diagnóstico de colesterol total elevado, o valor médio de IMC era de 
27,6 kg/m2 (SD=4,4) (margem 18,5 a 44,9) e de 28,0 kg/m2 (SD=4,6) (margem 19,0 a 43,5) 
para os doentes que não possuíam diagnóstico de colesterol elevado. Não foi verificada 
diferença no IMC, nestes 2 grupos de doentes (U de Mann-Whitney=34.531; p=0,0532). 




Para os doentes com diagnóstico de diabetes mellitus, o valor médio de IMC era de 28,5 
kg/m2 (SD=4,0) (margem 20,8 a 42,1) e de 27,5 kg/m2 (SD=4,6) (margem 18,5 a 44,9) para os 
doentes que não possuíam diagnóstico de diabetes. Foi verificada a existência de uma 
diferença com significado estatístico no IMC, nestes 2 grupos de doentes (U de Mann-
Whitney=24.906; p=0,005). 




5.3.3 Análise sobre a Utilização de Medicamentos 
Os 570 doentes estudados tomavam um total de 3.021 medicamentos.  
5.3.3.1 Medicamentos Tomados Cronicamente 
O número de medicamentos tomados cronicamente por cada doente situava-se entre 1 e 
13, com uma média de medicamentos por doente de 5,3 (SD=2,5). A figura nº 19 representa a 




Figura nº 19 – Número de Medicamentos Tomados Cronicamente pelos Doentes 
5.3.3.2 Medicamentos Genéricos 
Os 3.021 medicamentos tomados pelos 570 doentes em estudo, foram avaliados 
relativamente ao facto de serem medicamentos genéricos, tendo-se observado que 666 
(22,0%) medicamentos o eram.   
5.3.3.3 Classificação dos Medicamentos 
Dos 3.021 medicamentos tomados pelos doentes, 2.722 possuíam apenas uma substância 
activa, 284 possuíam 2 substâncias activas e 15 possuíam 3 substâncias activas. 
 




5.3.3.3.1 Classificação ATC das Substâncias Activas 
Foram classificadas as diferentes substâncias activas dos medicamentos, dado que só 
excepcionalmente esta classificação agrega num único código os diferentes fármacos incluídos 
num medicamento. A figura nº 21 apresenta a distribuição dos fármacos tomados 
cronicamente no 1º nível ATC, classificação Anatómica por Órgãos ou Sistemas, criada pelo 
Nordic Council (161). Relativamente à classificação ATC das 3.021 substâncias incluídas nos 
medicamentos tomados cronicamente foi observado que 1.352 (44,8%) pertenciam ao 
sistema cardiovascular (C) sendo os mais frequentemente utilizados. O segundo grupo ATC 
mais frequentemente utilizado foi o do sistema nervoso central (N) com 565 (18,7%) 
fármacos, seguindo-se o dos fármacos incluídos no grupo do tracto digestivo e metabólico (A), 
com 462 (15,3%) (fig nº 20). 
 
 
Figura nº 20 - Distribuição dos 3.021 Medicamentos Tomados Cronicamente conforme o 1º 
Nível da Classificação ATC de uma das Suas Substâncias Activas 
 
A análise do 2º nível da classificação ATC destas substâncias permitiu conhecer melhor os 
medicamentos utilizados quando às indicações terapêuticas. Considerando os 3 grupos de 
mais utilizados, dos fármacos cardiovasculares (C), as substâncias mais frequentemente 




usadas pertenciam aos sub-grupos C01 (cardíacos) com 6,8%, C03 (diuréticos) com 5,3%, C08 
(bloqueadores dos canais do cálcio) com 5%, C09 (activos sobre o sistema de renina-
angiotensina-aldosterona) com 12,2% e o C10 (medicamentos para baixar os lípidos 
sanguíneos) com 7,8%. Dos fármacos do grupo do tracto alimentar e metabolismo (A), os sub-
grupos mais frequentemente utilizados foram os medicamentos do grupo A10 (para a 
diabetes mellitus) com 6,2% e o A02 (para perturbações ácidas do tracto gástrico) com 5,2%. 
Do grupo de medicamentos para o SNC (N), os sub-grupos mais frequentemente utilizados 
foram o N05 (psicolépticos onde estão incluídos os ansiolíticos e hipnóticos) com 9,4% e o 
N06 (psicoanalépticos que incluem os antidepressivos e psicoestimulantes) com 4,9%. 
Quanto à classificação da 2ª substância activa dos 284 medicamentos que possuíam 2 
substâncias activas foi efectuada a sua classificação seguindo os mesmos princípios que os 
utilizados no caso anterior. Quanto aos grupos ATC em que o 2º fármaco estava mais 
frequentemente incluído, 60,4% (172) das substâncias pertenciam ao grupo cardiovascular e 
26,7% (76) dos fármacos pertenciam ao grupo do tracto alimentar e metabolismo, os 
restantes grupos ATC apresentaram uma frequência muito reduzida. Não foram incluídos 12 
medicamentos por não existir classificação ATC para a 2ª substância, que era a raubasina (4) e 
o ruscus aculeatus (8).  
A classificação da 3ª substância activa dos 15 medicamentos que possuíam 3 substâncias 
activas foi efectuada seguindo os princípios anteriores. O terceiro fármaco pertencia ao grupo 
A, sub-grupos A11 e A12, substâncias vitamínicas e minerais. Uma das substâncias, a cafeína, 
não possuía classificação ATC. 
5.3.3.3.2 Classificação Farmacoterapêutica Oficial Portuguesa  
A classificação dos 3.021 medicamentos tomados pelos 570 doentes em estudo foi 
também realizada face à classificação farmacoterapêutica oficial nacional, publicada no 
Despacho nº 21.844/2004, aplicada pela Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de 
Saúde. I.P. Esta classificação dirige-se ao medicamento enquanto a classificação ATC é dirigida 
aos fármacos.  
O grupo farmacoterapêutico mais frequentemente utilizado pelos doentes era o 
cardiovascular, correspondente a 1.333 medicamentos (44,1%), seguindo-se por ordem 
decrescente, o grupo de medicamentos para o SNC com 571 (18,9%); hormonas e 
medicamentos para doenças endócrinas com 227 (7,5%); medicamentos para o aparelho 
digestivo com 221 (7,3%), medicamentos para o aparelho locomotor, com 220 (7,3%) e 




medicamentos para o sangue com 209 (6,9%). Os restantes grupos farmacoterapêuticos 
representaram uma utilização reduzida, somando 8,0% da totalidade dos medicamentos 
utilizados cronicamente.  
 
5.3.3.4 Formas Farmacêuticas dos Medicamentos Utilizados Cronicamente 
Foram estudadas as formas farmacêuticas dos 3.021 medicamentos utilizados 
pelos 570 doentes submetidos ao estudo. As formas farmacêuticas utilizadas mais 
frequentemente eram as formas sólidas orais (comprimidos, cápsulas e drageias) em 2.727 
(90,3%) medicamentos, seguindo-se o pó para solução ou suspensão oral em 67 (2,2%) 
medicamentos, os medicamentos inalatórios em 47 (1,6%) medicamentos. Todas as outras 
formas farmacêuticas foram utilizadas em percentagens diminutas. A tabela nº 17 apresenta a 
distribuição das formas farmacêuticas dos medicamentos utilizados pelos doentes. 
 
Tabela nº 17 – Formas Farmacêuticas dos Medicamentos Tomados Cronicamente  
 
FORMAS FARMACÊUTICAS Nº MEDICAMENTOS % MEDICAMENTOS 
Cpr, cps, drageia 2.727 90,3 
Sol. /Susp. oral 25 0,8 
Cr, pda, sol. dérmica 19 0,6 
Nasal 5 0,2 
Oftálmica 40 1,3 
Supositório 5 0,2 
Cr, cpr, cart vaginais, óvulos 3 0,1 
Cpr sublinguais 6 0,2 
Sist transdérmico 18 0,6 
Inalatória 47 1,6 
Injectável 18 0,6 
Cpr efervescente 24 0,8 
Cpr mastigável 14 0,5 
Pó para sol/susp oral 67 2,2 
Granulado oral 3 0,1 
                n = 3.021 
5.3.3.5 Caracterização dos Medicamentos Tomados Cronicamente 
Colocou-se aos doentes, diversas perguntas relativas a cada um dos medicamentos que 
tomavam, com o objectivo de compreender o seu comportamento. Perguntou-se se conheciam 
para que os medicamentos serviam, a duração do tratamento, se seguiam sempre as 




instruções médicas, os esquemas posológicos, se sentiam reacções adversas e quais, se 
tomavam alguma precaução com a toma dos medicamentos e qual, se tinham alguma 
dificuldade com a toma e qual e se tinham necessidade de dividir o medicamento para a toma. 
5.3.3.5.1 Conhecimento sobre para o que os Medicamentos Serviam 
Perguntou-se aos doentes, face a cada medicamento que tomava, se conhecia para o que 
tomava cada um. Dos 2.867 medicamentos aos quais foram obtidas respostas, para 2.382 
(83,1%) medicamentos os doentes sabiam para que serviam e para 476 (16,6%), os doentes 
demonstraram desconhecer para que eram utilizados ou afirmaram que desconhecia. Para 9 





Figura nº 21 – Conhecimento dos Doentes sobre os Medicamentos que Tomavam 
5.3.3.5.2 Duração da Terapêutica 
Os doentes foram questionados quanto à duração da terapêutica face a cada um dos 
medicamentos tendo sido obtida resposta para 2.962 medicamentos. Destes, 2.522 (85,1%) 
medicamentos eram tomados há mais de 6 meses, 324 (10,9%) eram tomados entre 1 e 6 
meses e 115 (3,9%) eram tomados há menos de 1 mês. Dos medicamentos analisados, só um 
ia ser começado a tomar na altura em que foi realizada a entrevista (fig nº 22). 





Figura nº 22 - Duração do Tratamento 
5.3.3.5.3 Esquema Posológico 
O esquema posológico abrange o número de tomas por dia e o intervalo entre as tomas. 
Relativamente à frequência das tomas, a grande maioria dos medicamentos era tomada uma 
vez ao dia, correspondendo a 2.142 (71,1%) medicamentos, seguindo-se 602 (20,0%) 
medicamentos que eram tomados 2 vezes ao dia e 155 (5,1%) medicamentos eram tomados 3 
vezes ao dia. Não havia informação sobre 10 dos medicamentos. A figura nº 23 apresenta a 
distribuição de 3.011 medicamentos, para os quais foi obtida resposta a esta pergunta, 
conforme a frequência das tomas.  





Figura nº 23 – Frequência das Tomas dos Medicamentos Tomados Cronicamente  
 
Relativamente à altura do dia em que os doentes tomavam os medicamentos, para 2.989 
medicamentos, para os quais os doentes responderam a esta pergunta, 2.111 (70,6%) 
medicamentos eram tomados à hora da refeição, 472 (15,8%) eram tomados em jejum ou 
antes da refeição e 287 (9,6%) medicamentos eram tomados ao deitar. Só 3,2% dos 
medicamentos eram tomados independentemente da refeição e 0,7% em SOS.                     
5.3.3.5.4 Queixas de Eventos Adversos 
Quando os 570 doentes foram questionados face à ocorrência de eventos adversos para 
cada medicamento que tomavam foi referida, para 2.958 medicamentos para os quais foi 
obtida resposta a esta pergunta, a sua ocorrência para 138 medicamentos (4,7%). Das 138 
respostas afirmativas sobre a ocorrência de eventos adversos, só para 127 eventos, os doentes 
clarificaram a que nível estas reacções ocorreram. Os eventos adversos foram classificados 
segundo a ICPC-2 (Classificação Internacional de Cuidados Primários – 2ª edição do Comité 
Internacional Classificação Wonca (WICC)) (170). Face a esta classificação, foi a nível 
gastrointestinal e neurológico que foram observadas as maiores frequências de eventos 
adversos, com 43 (33,9%) e 40 (31,5%) eventos adversos, respectivamente. A figura nº 24 




apresenta a classificação dos eventos adversos referidos pelos doentes.  
 
 
Figura nº 24 – Eventos Adversos quanto por Órgãos/Sistemas pela Classificação ICPC-2 
5.3.3.5.5 Dificuldades com a Toma 
Foi perguntado aos 570 doentes se sentiam dificuldades para tomar os medicamentos. 
Dos 2.957 medicamentos sobre os quais os doentes responderam a esta pergunta, 52 (1,8%) 
medicamentos foram considerados como tendo alguma dificuldade para a toma. Dos 44 
medicamentos para os quais os doentes esclareceram qual a dificuldade que tinham com a sua 
toma, a mais frequente foi a dificuldade em engolir o medicamento, resposta dada para 18 
















Tabela nº 18 – Tipo de Dificuldade para a Toma de Medicamentos Reportadas pelos Doentes 
 
 Nº DE  
MEDICAMENTOS 
% DE  
MEDICAMENTOS 
Para aplicar 1 2,3 
Cai/não vê 1 2,3 
Desfaz-se 3 6,8 
Dose elevada 1 2,3 
Depois de comer 1 2,3 
Engolir 18 40,9 
Esquece de tomar à noite 1 2,3 
Fecha o olho quando aplica 1 2,3 
Incomoda 2 4,5 
Injectar 3 6,8 
Mau gosto 3 6,8 
Medir a dose 1 2,3 
Toma muitos medicamentos 1 2,3 
Para partir 4 9,1 
Para segurar o frasco 1 2,3 
Pelo tremor 1 2,3 
Várias 1 2,3 
                              n=44 
 
5.3.3.5.6 Precauções com a Toma 
Face aos medicamentos que tomavam os 570 doentes em estudo foi-lhes perguntado se 
tomavam alguma precaução especial para a toma dos medicamentos. Dos 2.940 
medicamentos sobre os quais foi obtida resposta, para 275 (9,4%) medicamentos os doentes 
referiram que tomavam alguma precaução. À pergunta sobre quais as precauções que 
tomavam, só foi obtida resposta para 260 medicamentos, sendo as mais frequentemente 
referidas a necessidade de dissolver (26,2%), tomar após ter comido (25,4%), tomar antes de 
comer e tomar em jejum, somando estas 18,4% (9,2% para cada afirmação), 7,7% para tomar 
com alimentos e 4,6% para tomar em jejum e de pé. (tab nº 19). 
 






Tabela nº 19 - Tipo de Precauções dos Doentes para a Toma dos Medicamentos 
 
PRECAUÇÃO COM A TOMA Nº DOENTES % DOENTES 
Tomar 3 x por semana 1 0,4 
Abrir a cápsula 1 0,4 
Tomar com água 3 1,2 
Tomar antes de comer 24 9,2 
Tomar antes de jantar 3 1,2 
Tomar com alimentos 20 7,7 
Tomar com leite 1 0,4 
Ter de chupar 1 0,4 
Tomar de pé 3 1,2 
Ter de dissolver 68 26,2 
Ter dores 1 0,4 
Tomar depois de comer 66 25,4 
Tomar depois do jantar em dias alternados 1 0,4 
Tomar depois de jantar 8 3,1 
Ter hora para tirar 1 0,4 
Seguir as instruções 1 0,4 
Tomar em jejum 24 9,2 
Tomar em jejum e de pé 12 4,6 
Ter que lavar a boca 5 1,9 
Ter que lavar as mãos 2 0,8 
Ter que mastigar 7 2,7 
Tomar com muita água 1 0,4 
Tomar com muita água e de pé 1 0,4 
Perder comprimido 1 0,4 
Tomar sem leite 1 0,4 
Variar de local 3 1,2 
                        n = 260 
 
5.3.3.5.7 Divisão do Medicamento 
Para 227 (8,4%) medicamentos, os doentes referiram que precisavam de dividir os 
medicamentos para os tomar. 
 5.3.3.5.8 Seguimento das Instruções Médicas 
Para 2.961 medicamentos para os quais os doentes responderam se seguiam sempre as 
instruções médicas, para 2.736 (92,4%) medicamentos, os doentes afirmaram que seguiam 
sempre as instruções médicas. Para os restantes medicamentos, os doentes referiram que por 
vezes não seguiam as instruções médicas. Relativamente às razões referidas pelos doentes 




para que não seguissem as instruções médicas, a causa mais frequentemente mencionada, 
para 64 (31,2%) medicamentos, foi o esquecimento, seguindo-se para 34 (16,6%) 
medicamentos, o facto de considerarem que não precisavam do medicamento e para 30 
(14,6%) medicamentos, os doentes referiram como razão, o facto de se sentirem melhor. A 
tabela nº 20 resume as causas apontadas pelos doentes, para os 205 medicamentos aos quais 
deram resposta, para não seguirem sempre as instruções médicas.  
 
Tabela nº 20 – Causas Apontadas pelos Doentes para Não Seguir Sempre as Instruções 
Médicas 
 
CAUSAS PARA NÃO SEGUIR SEMPRE 
AS INSTRUÇÕES MÉDICAS 
% DE 
MEDICAMENTOS 
Sente-se melhor 14,6 
Sente-se pior 1,0 
Acha que não precisa 16,6 
Sente RAMs 9,3 
São caros 6,8 
Esquecimento 31,2 
Incomoda 2,0 
Toma mais 1,0 
Toma menos 5,4 
Não faz efeito 1,0 
Toma muitos medicamentos 2,4 
Receio das interacções 0,5 
Toma nas crises 1,0 
Deixa acabar 0,5 
Outra 6,8 
                             n=205




5.3.4 Medicamentos Inapropriados 
Foram avaliados os medicamentos utilizados pelos 570 doentes face ao seu grau de 
inadequação aplicando diversos critérios criados e difundidos para avaliação da prescrição de 
medicamentos potencialmente inapropriados em doentes geriátricos. 
Utilizaram-se os critérios de Beers na sua versão de 2002 nos aspectos independentes e 
dependentes das patologias auto-reportadas pelos doentes, utilizando os critérios 
operacionalizados para os medicamentos comercializados em Portugal (146). Aplicaram-se 
ainda outros critérios desenvolvidos com base na versão de 1997 dos critérios de Beers: 
critérios de Zhan, critérios de McLeod e HEDIS 2006. Foi aplicada ainda, a lista dos 
medicamentos contra-indicados, incluída no sistema informático de Farmácias, designado por 
Sifarma 2000, na versão de Outubro de 2006. 
A avaliação foi efectuada sobre as formas sistémicas dos medicamentos, pelos que dos 
3.021 medicamentos foram analisados 2.951 medicamentos, com efeito sistémico. 
5.3.4.1 Medicamentos Inapropriados pelos Critérios de Beers de 2002 
Os critérios de Beers tendo sido criados face às doenças e independentemente destas, 
foram analisadas ambas as situações, tendo sido utilizada a operacionalização dos critérios de 
Beers face aos medicamentos comercializados em Portugal.  
5.3.4.1.1 Tabela de Beers Independente da Doença (Tabela 1) 
A análise dos 570 doentes cujos medicamentos foram avaliados face aos critérios de Beers 
de 2002 operacionalizados e independentes da doença (Tabela 1), permitiu verificar que 211 
(37,0%) doentes tomavam medicamentos inapropriados incluídos nos critérios de Beers da 
Tabela 1. 
Relativamente à análise da gravidade da inadequação dos medicamentos pela Tabela 1 de 
Beers, 151 (26,5%) doentes tomavam 1 medicamento inapropriado pela de grau elevado, 45 
(7,9%) tomavam 2 medicamentos e 9 (1,6%) tomavam 3 medicamentos inapropriados de 









Figura nº 25 – Medicamentos Inapropriados de Grau Elevado pela Tabela 1 de Beers  
 
              Relativamente aos doentes que tomavam medicamentos inapropriados de grau ligeiro, 
10 (1,8%) doentes tomavam 1 medicamento.  
         Independentemente do nível de gravidade, 154 (27%) doentes tomavam medicamentos 
inapropriados pela Tabela 1 de Beers, 47 (8,2%) doentes tomavam 2 medicamentos 
inapropriados e 10 (1,8%) doentes tomavam 3 medicamentos inapropriados 
independentemente da doença, pelos critérios de Beers. 
Dos 2.951 medicamentos que puderam ser avaliados pelos critérios de Beers 
independentes da doença, quanto à sua adequação no doente geriátrico, 2.669 (90,4%) eram 
apropriados segundo os critérios de Beers, 272 (9,2%) medicamentos eram inapropriados de 












Figura nº 26 – Classificação dos Medicamentos de acordo com a Tabela 1 de Beers 
     
       A distribuição dos medicamentos inapropriados pelos critérios de Beers independentes da 
doença com nível de gravidade elevado pelos grupos farmacoterapêuticos permitiu observar 
que o grupo com maior frequência foi o dos medicamentos do SNC, com 159 (5,4%) 
medicamentos, seguido de medicamentos para o aparelho locomotor, com 50 (1,7%) 
medicamentos, seguido de medicamentos para o sangue e aparelho cardiovascular, com 21 
medicamentos (0,7%). A associação entre o número de medicamentos inapropriados e o 
grupo farmacoterapêutico demonstrou significado estatístico (Chi-quadrado de Pearson de 
4,475E2; p <0,001). 
A distribuição dos medicamentos inapropriados pelos critérios de Beers independente da 
doença pela Classificação ATC permitiu observar que o grupo que apresentou maior 
frequência foi o dos medicamentos do SNC com 167 medicamentos (5,7%), seguido de 
medicamentos para o aparelho músculo-esquelético com 50 (1,7%) e dos medicamentos para 
o sangue com 21 (0,7%) medicamentos. A associação entre o número de medicamentos 
inapropriados e o grupo ATC apresentou significado estatístico (Chi-quadrado de Pearson de 
4,853E2; p <0,001).  
 
5.3.4.1.2 Tabela de Beers Dependente da Doença (Tabela 2) 
A análise dos 570 doentes cujos medicamentos foram avaliados face aos critérios de Beers 
de 2002, operacionalizados para os medicamentos comercializados em Portugal dependentes 




da doença (Tabela 2), permitiu verificar que 21 (3,7%) doentes tomavam medicamentos 
incluídos nos critérios de Beers da Tabela 2, dependente da doença, sendo todos de grau 
elevado quanto à gravidade. 
Relativamente ao número de medicamentos inapropriados segundo a Tabela 2 dos 
critérios de Beers, 550 (96,5%) doentes só tomavam medicamentos apropriados, 19 (3,3%) 
tomavam 1 medicamento inapropriado e 2 (0,4%) doentes tomavam 2 medicamentos de grau 
elevado, perfazendo 3,7% dos doentes a tomar medicamentos inapropriados pela Tabela 2 
dos critérios de Beers.  
Dos 2.951 medicamentos avaliados quanto à sua adequação no doente geriátrico, 2.928 
(99,2%) eram apropriados segundo os critérios de Beers dependentes da doença (Tabela 2) e 
23 (0,8%) medicamentos eram inapropriados possuindo todos o nível elevado de gravidade.  
        A distribuição dos medicamentos inapropriados pelos critérios de Beers dependente da 
doença (Tabela 2) pelos grupos farmacoterapêuticos, permitiu observar que o grupo que 
apresentou maior frequência foi o dos medicamentos para o SNC com 20 (0,7%) 
medicamentos, seguido de medicamentos para o aparelho locomotor com 2 (0,1%) 
medicamentos. A associação entre o número de medicamentos inapropriados e o grupo 
farmacoterapêutico apresentou significado estatístico (Chi-quadrado de Pearson de 79,294; p 
<0,001). 
A Classificação ATC dos medicamentos inapropriados pela Tabela 2 de Beers, permitiu 
observar que o grupo que apresentou maior frequência foi o dos medicamentos para o SNC, 
com 20 (0,7%) medicamentos, seguido de 2 (0,1%) medicamentos para o aparelho músculo-
esquelético. A associação entre o número de medicamentos inapropriados e o grupo ATC 
apresentou significado estatístico (Chi-quadrado de Pearson de 80,496; p <0,001). 
 
5.3.4.2 Medicamentos Inapropriados pelos Critérios de Zhan 
Os critérios de Zhan consideram que há medicamentos que podem estar raramente 
apropriados e outros que algumas vezes são apropriados no doente geriátrico, para além dos 
medicamentos que são sempre de evitar.  
Relativamente aos 2.951 medicamentos que estavam a ser tomados pelos 570 doentes em 
estudo, 2.872 (97,3%) eram apropriados, 2 (0,1%) medicamentos eram sempre de evitar no 
doente idoso isto é, eram inapropriados, 37 (1,3%) medicamentos eram raramente 
apropriados e 40 (1,4%) medicamentos eram algumas vezes apropriados (fig nº 27). 
Resumindo, dos 2.951 medicamentos, 79 (2,8%) apresentavam alguma restrição para serem 




utilizados por doentes geriátricos, segundo os critérios de Zhan.  
 
 
Figura nº 27 - Medicamentos Inapropriados segundo os Critérios de Zhan 
 
A classificação dos medicamentos inapropriados pelos critérios de Zhan segundo os 
grupos farmacoterapêuticos permitiu verificar os 79 medicamentos inapropriados se 
distribuíam essencialmente pelo grupo de medicamentos para o SNC, com 43 medicamentos. 
Destes, 2 eram sempre de evitar, 36 eram raramente apropriados e 5 eram algumas vezes 
apropriados. O grupo de medicamentos do sangue incluiu 27 medicamentos que podiam ser 
algumas vezes apropriados. No sistema locomotor observou-se que existiam 3 medicamentos 
tomados pelos doentes, dos quais um era raramente apropriado e 2 eram algumas vezes 
apropriados. A associação entre o número de medicamentos inapropriados pelos critérios de 
Zhan e o grupo farmacoterapêutico apresentou significado estatístico (Chi-quadrado de 
Pearson de 5,391; p <0,001). 
A Classificação ATC dos medicamentos inapropriados pelos critérios de Zhan permitiu 
verificar que os 79 medicamentos com algum grau de inadequação para o doente geriátrico, se 
distribuíam essencialmente pelo grupo de medicamentos do SNC (N), que envolvia 48 
medicamentos, dos quais 2 eram sempre de evitar, 36 eram raramente apropriados e 10 eram 
algumas vezes apropriados. O grupo de medicamentos do sangue (B) incluía 27 
medicamentos que podiam ser algumas vezes apropriados. No grupo dos medicamentos para 
o sistema músculo-esquelético (M) foi observado que existiam 3 medicamentos 




inapropriados, dos quais um era raramente apropriado e 2 eram algumas vezes apropriados. 
A associação entre o número de medicamentos inapropriados pelos critérios de Zhan e a 
classificação ATC apresentou significado estatístico (Chi-quadrado de Pearson de 4,036; p 
<0,001).  
5.3.4.3 Medicamentos Inapropriados pelos Critérios de McLeod  
Os critérios de McLeod classificam os medicamentos em apropriados e inapropriados para 
o doente geriátrico. Dos 2.951 medicamentos analisados, 92 (3,1%) medicamentos foram 
considerados inapropriados. 
A distribuição dos medicamentos inapropriados pelos critérios de McLeod segundo os 
grupos farmacoterapêuticos permitiu verificar que os 92 medicamentos inapropriados se 
distribuíam pelos seguintes grupos farmacoterapêuticos: SNC com 49 medicamentos, 21 
medicamentos do aparelho cardiovascular, 13 medicamentos do sistema locomotor, 6 
medicamentos pertenciam ao grupo do sangue e 3 medicamentos ao aparelho digestivo (fig nº 
28). A associação entre medicamentos inapropriados pelos Critérios de McLeod e o grupo 





Figura nº 28 – Medicamentos Inapropriados segundo os Critérios de McLeod 
 
A Classificação ATC dos medicamentos inapropriados pelos critérios de permitiu verificar 




que 92 (3,1%) medicamentos se distribuíam pelos grupos ATC seguintes: medicamentos do 
SNC (N) com 52, grupo de medicamentos do aparelho cardiovascular (C) com 21, 
medicamentos do sistema músculo-esquelético (M) com 13 e medicamentos do sangue (B) 
com 6 medicamentos. A associação entre o número de medicamentos inapropriados segundo 
os critérios de McLeod e o grupo ATC apresentou significado estatístico (Chi-quadrado de 
Pearson de 1,082E2; p <0,001). 
5.3.4.4 Critérios de HEDIS 2006 
Segundo os critérios HEDIS 2006, dos 2.951 medicamentos 85 (2,9%) foram considerados 
inapropriados. 
A classificação farmacoterapêutica dos medicamentos inapropriados pelos critérios HEDIS 
2006 permitiu verificar que se distribuíam pelos seguintes grupos: 40 medicamentos 
pertenciam ao SNC, 35 eram do grupo do aparelho cardiovascular, 6 medicamentos do grupo 
dos antialérgicos, 3 medicamentos pertenciam ao aparelho digestivo e 1 medicamento ao 
sistema locomotor. A associação entre o número de medicamentos inapropriados segundo os 
critérios HEDIS 2006 e o grupo farmacoterapêutico apresentou significado estatístico (Chi-
quadrado de Pearson de 1,229E2; p <0,001). 
       A Classificação ATC dos medicamentos inapropriados pelos critérios HEDIS 2006 permitiu 
verificar que os medicamentos inapropriados se distribuíam pelos grupos ATC seguintes: SNC 
(N) com 48 medicamentos, aparelho cardiovascular (C) com 35 medicamentos, Sistema 
músculo-esquelético (M) com 1 medicamento e aparelho respiratório com 1 medicamento. A 
associação entre o número de medicamentos inapropriados segundo os critérios HEDIS 2006 
e o grupo ATC apresentou significado estatístico (Chi-quadrado de Pearson de 91,318; p 
<0,001). 
5.3.4.5 Medicamentos Contra-indicados pelo Sistema Informático de Farmácias  
Algumas Farmácias Portuguesas possuem um sistema informático que contempla 
informação sobre medicamentos contra-indicados no doente geriátrico (Sifarma 2000). Os 
medicamentos contra-indicados são classificados em 3 graus: ligeiro, moderado e grave. Foi 
utilizada a versão de Outubro de 2006 para avaliar a prevalência de medicamentos contra-
indicados nos doentes em estudo.  
Foi verificado que, dos 570 doentes em estudo, 522 (91,6%) tomavam pelo menos um 
medicamento considerado contra-indicado no doente geriátrico. Dos 522 doentes, 487 




(85,4%) tomavam pelo menos, um medicamento com contra-indicação ligeira e 255 (44,7%) 
tomavam pelo menos, um medicamento com contra-indicação moderada.  
Dos 2.951 medicamentos tomados pelos doentes, 1.041 (35,3%) medicamentos 
apresentavam contra-indicação ligeira e 343 (11,6%) eram moderadamente contra-indicados. 
Num total, eram tomados 1.384 (46,9%) medicamentos que apresentavam algum grau de 
contra-indicação no doente geriátrico (fig nº 29). 
 
Figura nº 29 – Medicamentos Contra-indicados pelo Sistema Informático de Farmácias  
 
       Dos 570 doentes, 522 (91,6%) estavam sujeitos a pelo menos um medicamento contra-
indicado. Tomavam 1 medicamento com contra-indicação ligeira, 167 (29,3%) doentes e 185 
(32,5%) tomavam 1 medicamento com contra-indicação moderada. Tomavam 2 
medicamentos com contra-indicação ligeira, 173 (30,4%) doentes e 57 (10,0%) doentes 
tomavam 2 medicamentos com contra-indicação de grau moderado. Tomavam 3 
medicamentos com contra-indicação ligeira, 88 (15,4%) doentes e 9 (1,6%) doentes tomavam 
3 medicamentos com contra-indicação moderada. Dos doentes que tomavam 4 medicamentos 
contra-indicados, 41 (7,2%) apresentavam contra-indicações ligeiras e 3 (0,5%), contra-
indicações moderadas. Tomavam 5 medicamentos contra-indicados, 13 (2,3%) doentes cujas 
contra-indicações eram ligeiras e 1 (0,2%) doente com contra-indicação moderada. Eram 5 
(0,9%), os doentes que tomavam 6 medicamentos com contra-indicação ligeira, não tendo 
sido observado nenhum doente com 6 medicamentos com contra-indicação moderada. Não 
foram encontrados doentes submetidos a medicamentos que apresentassem uma contra-




indicação grave. A figura nº 30 apresenta o número de medicamentos contra-indicados, de 




   Figura nº 30 – Medicamentos Contra-indicados de Grau Ligeiro e Moderado pelo Sistema 
Informático de Farmácias  
 
Relativamente aos 1.041 medicamentos que apresentaram contra-indicação ligeira, o 
grupo de medicamentos do aparelho cardiovascular foi o mais frequente, correspondendo a 
530 (50,9%) medicamentos, seguindo-se o grupo dos medicamentos para o SNC com 183 
(17,6%) medicamentos e o dos medicamentos para o aparelho digestivo, com 107 (10,3%) 
medicamentos.   
Dos 343 medicamentos que apresentaram contra-indicação moderada, 234 (68,2%) 
pertenciam a medicamentos do SNC, grupo mais frequentemente encontrado quanto a este 
grau de contra-indicação, seguindo-se os medicamentos para o aparelho cardiovascular, com 
41 (12,0%) medicamentos e o grupo das hormonas e medicamentos para doenças endócrinas 
com 34 (9,9%) medicamentos. A associação entre os medicamentos contra-indicados de grau 
ligeiro e moderado e o grupo farmacoterapêutico mostrou significado estatístico (Chi-
quadrado de Pearson de 8,356E2; p <0,001). 
Pela Classificação ATC dos 1.344 medicamentos com algum grau de contra-indicação, os 




fármacos com maior frequência de contra-indicação ligeira, pertenciam aos medicamentos do 
grupo cardiovascular (C), com 532 (18,8%) fármacos, seguido de medicamentos para o 
metabolismo e nutrição (A) com 196 (6,6%) fármacos e do grupo dos medicamentos para do 
SNC (N) com 186 (6,3%) substâncias. Os restantes grupos apresentaram uma frequência 
muito reduzida, de contra-indicações ligeiras.  
Para as contra-indicações moderadas, o grupo ATC que mais frequentemente as 
apresentou foi o do SNC (N) com 237 (8,0%) fármacos, seguido do grupo cardiovascular (C) 
com 41 (1,4%) substâncias e do grupo de medicamentos hormonais (H) com 36 (1,2%) 
fármacos. Os restantes grupos apresentaram um número muito reduzido de contra-indicações 
moderadas. A associação entre os medicamentos com contra-indicação moderada e o grupo 
ATC apresentou significado estatístico (Chi-quadrado de Pearson de 1,036E3; p <0,001). 
 





5.3.5 Medication Appropriateness Index (MAI) 
O MAI constitui um índice que não é específico do doente geriátrico mas que permite 
avaliar a adequação da terapêutica e que quanto mais elevado for a sua cotação menor é a 
adequação da terapêutica. O MAI não possui um valor de cotação de referência máximo, tendo 
em conta o número variável de medicamentos a que os doentes podem estar sujeitos, o qual 
pode determinar a sua cotação.  
Nos 570 doentes em estudo, a cotação do MAI, apresentou um valor médio de 16,3 
(SD=11,374), com um valor mínimo de zero e máximo de 67 (fig nº 31).  
 
 
Figura nº 31 – Cotação do MAI dos Doentes em Estudo 
 
O MAI é um Índice que expressa a adequação ao tratamento sendo determinado por 10 
factores: indicação terapêutica, efectividade, dose, adequação das instruções de toma, 
instruções práticas, existência de interacções, de contra-indicações e de duplicação da 
terapêutica, adequação da duração do tratamento e custo mais elevado do medicamento.  
Perante cada parâmetro, na falta de adequação, a cotação adquire um valor que é variável 
com o factor. A cotação do MAI adquire um valor de 3 para quando não existir indicação 
terapêutica para a utilização do medicamento e para quando não houver evidência científica 
de efectividade do medicamento. A cotação do MAI adquire a cotação de 2 sempre que a dose 
não for adequada, quando as instruções para a toma não estiverem correctas, quando 




existirem interacções e contra-indicações. A cotação do MAI adquire o valor de 1 quando as 
instruções para a toma dos medicamentos não forem práticas, quando houver duplicação da 
terapêutica, duração inadequada da terapêutica e quando estiveram comercializados 
medicamentos com a mesma composição qualitativa e quantitativa e na mesma forma 
farmacêutica, a custo inferior. 
5.3.5.1 MAI sobre Indicação Terapêutica 
Sempre que um medicamento não estiver indicado para as situações clínicas referidas 
pelo doente, isto é, quando não houver indicação para a utilização desse medicamento, o MAI 
adquire uma cotação de 3 sendo de zero quando o medicamento estiver indicado para 
situações clínicas auto-reportadas pelo doente. A média da cotação do MAI por indicação 
terapêutica foi de 5,5 (SD=4,8) (margem 0 a 27). 
Dos 570 doentes estudados, 136 (23,9%) só tomavam medicamentos indicados para as 
situações clínicas que auto-reportaram. Quanto aos medicamentos tomados sem indicação, 
141 (24,7%) doentes tomavam 1 medicamento, 113 (19,8%) doentes tomavam 2 
medicamentos, 96 (16,8%) doentes tomavam 3 medicamentos, 47 (8,2%) doentes tomavam 4 
medicamentos, 22 (3,9%) doentes tomavam 5 medicamentos, 9 (1,6%) doentes tomavam 6 
medicamentos, 5 (0,9%) doentes tomavam 7 medicamentos e 1 (0,2%) doente tomava 9 
medicamentos para os quais não foi identificada, através do auto-reporte dos doentes, a 
existência de patologias para as quais, os medicamentos a que estavam submetidos, 
estivessem indicados.  
5.3.5.2 MAI sobre a Efectividade 
A cotação do MAI adquire um o valor de 3 sempre que não existir evidência científica da 
efectividade de um medicamento, sendo zero quando o medicamento for considerado 
efectivo.  
Nos doentes estudados, a cotação média do MAI relativa à efectividade dos medicamentos 
era de 0,6 (SD=1,4) (margem 0 a 9). Dos 570 doentes, 477 (83,7%) tomavam todos os 
medicamentos com efectividade cientificamente demonstrada. Oitenta e um (14,2%) doentes 
tomavam 1 medicamento considerado sem efectividade, 11 (1,9%) doentes tomavam 2 
medicamentos sem efectividade e 1 (0,2%) doente tomava 3 medicamentos sem efectividade 
demonstrada cientificamente. 
5.3.5.3 MAI sobre a Dose  




Para cada medicamento existe uma dose média indicada para a maioria dos doentes, 
havendo frequentemente referência a uma margem de doses eficazes e recomendadas. No 
MAI, sempre que um medicamento estiver a ser tomado numa dose que não corresponda às 
recomendadas adquire a cotação de 2, sendo zero quando o medicamento é utilizado numa 
dose adequada.  
A cotação média do MAI sobre a adequação da dose tomada pelos doentes era de 1,5 
(SD=1,8) (margem 0 a 10). 
Dos 570 doentes estudados, 275 (48,2%) tomavam todos os medicamentos em doses 
adequadas. O número de medicamentos tomados em doses inadequadas, para 186 (32,6%) 
doentes tomavam 1 medicamento, 83 (14,6%) doentes tomavam 2 medicamentos, 20 (3,5%) 
doentes tomavam 3 medicamentos, 4 (0,7%) doentes tomavam 4 medicamentos e 2 (0,4%) 
doentes tomavam 5 medicamentos em doses inadequadas.  
5.3.5.4 MAI sobre as Instruções para a Toma  
Os medicamentos para serem efectivos devem ser tomados de uma forma adequada e as 
instruções para a toma devem ser seguidas pelos doentes a fim de não comprometer a 
efectividade e a segurança do tratamento. No MAI, um dos factores analisados é a adequação 
das instruções para a toma do medicamento. Sempre que um medicamento estiver a ser 
tomado não sendo seguidas as instruções recomendadas na literatura científica adquire a 
cotação de 2 sendo zero quando o medicamento é utilizado seguindo as instruções correctas.  
Nos doentes estudados, a média da cotação do MAI segundo a adequação das instruções 
para a toma dos medicamentos era de 3,4 (SD=2,9) (margem 0 a 16). 
Dos 570 doentes, 122 (21,4%) tomavam todos os medicamentos seguindo instruções 
adequadas. Dos restantes, tomavam um medicamento seguindo instruções inadequadas 167 
(29,3%) doentes, 138 (24,2%) doentes tomavam 2 medicamentos, 79 (13,9%) doentes 
tomavam 3 medicamentos, 41 (7,2%) doentes tomavam 4 medicamentos, 11 (1,9%) doentes 
tomavam 5 medicamentos, 8 (1,4%) doentes tomavam 6 medicamentos, 3 (0,5%) doentes 
tomavam 7 medicamentos e 1 (0,2%) doente tomava 8 medicamentos seguindo instruções 
inadequadas. 
 
5.3.5.5 MAI sobre Instruções Práticas para a Toma  
Para facilitar a adesão à terapêutica, a toma de medicamentos que requerem instruções 
práticas facilita o tratamento, contribui para a adesão e melhora a resposta à terapêutica. O 




MAI avalia o carácter prático das instruções para a toma dos medicamentos, atribuindo uma 
cotação de 1 ao medicamento que for tomado através de instruções que não sejam práticas.  
A cotação média do MAI quanto às instruções práticas para a toma adquiriu um valor de 
1,5 (SD=1,3) (margem 0 a 6). 
No total dos 570 doentes, 153 (26,8%) só tomavam medicamentos que requeriam 
instruções práticas. Dos restantes, 183 (32,1%) doentes tomavam 1 medicamento cujas 
instruções da toma não eram práticas, 124 (21,8%) doentes tomavam 2 medicamentos, 65 
(11,4%) doentes tomavam 3 medicamentos, 29 (5,1%) doentes tomavam 4 medicamentos, 10 
(1,8%) doentes tomavam 5 medicamentos e 6 (1,1%) doentes tomavam 6 medicamentos 
cujas instruções para a toma não eram consideradas como sendo práticas para o doente. 
 
5.3.5.6 MAI sobre a Existência de Interacções 
Uma interacção medicamentosa pode pôr em causa os resultados esperados para a 
terapêutica, sendo de particular importância as interacções com significado clínico. O MAI 
avalia a existência de interacções atribuindo uma cotação de 2 por cada par de interacção que 
o doente apresente. Havendo interacções utilizadas na clínica com a finalidade de melhorar a 
resposta terapêutica, designadamente a associação de anti-hipertensores, de 
hipolipidemiantes e outras, a análise efectuada quanto à existência de interacções dirigiu-se 
exclusivamente às consideradas como potencialmente prejudiciais para o doente e descritas 
como possuindo significado clínico.  
A média da cotação do MAI para o factor de interacções era de 0,7 (SD=1,6) (margem 0 a 
14). 
Dos 570 doentes estudados, 448 (78,6%) não apresentavam interacções entre os 
medicamentos que tomavam. Dos restantes doentes que apresentavam interacções, 78 
(13,7%) apresentavam 1 interacção, 28 (4,9%) possuíam 2 interacções, 7 (1,2%) doentes 
apresentavam 3 interacções, 7 (1,2%) doentes possuíam 4 interacções, 1 (0,2%) doente 
apresentava 5 interacções e outro, 7 interacções.                                                                   
5.3.5.7 MAI sobre a Existência de Contra-Indicações 
A utilização de medicamentos contra-indicados pode conduzir a resultados inesperados e 
prejudiciais para o doente. A análise da existência da toma de medicamentos contra-indicados 
é importante para conhecer a adequação da terapêutica. O MAI envolve esta análise e atribui 
uma cotação de 2 por cada contra-indicação que o doente apresente. Foi feita a análise da 




existência da toma de medicamentos contra-indicados para as situações clínicas auto-
reportadas pelos doentes, independentemente da análise de medicamentos inapropriados 
quanto à idade do doente, que foi efectuada segundo os critérios criados para o efeito e já 
referidos.  
A média da cotação do MAI sobre contra-indicações que os doentes apresentavam era de 
0,1 (SD=0,4) (margem 0 a 4).  
Dos 570 doentes estudados, 554 (97,2%) doentes não apresentavam contra-indicação 
para os medicamentos que tomavam. Dos restantes, 13 (2,3%) doentes tomavam 1 
medicamento contra-indicado e 3 (0,5%) doentes tomavam 2 medicamentos contra-indicados 





Figura nº 32 – Medicamentos que Apresentavam Contra-indicações Medicamentosas 
 
5.3.5.8 MAI sobre Duplicação dos Medicamentos 
Há circunstâncias em que os doentes estão submetidos a polimedicação, podendo utilizar 
mais do que um fármaco do mesmo grupo farmacológico, com o mesmo mecanismo de acção. 




Esta associação é considerada desaconselhada porque no ponto de vista terapêutico, pouco ou 
nenhum efeito adicional se obtém, podendo aumentar o risco e a gravidade da ocorrência de 
reacções adversas. A utilização de 2 ou mais fármacos para a mesma situação clínica justifica-
se quando pertencem a grupos diferentes e permitem obter sinergismo ou potenciar a 
resposta terapêutica, permitindo utilizar doses mais baixas e aumentar a efectividade e a 
segurança do tratamento. Quando um doente toma 2 ou mais medicamentos pertencentes ao 
mesmo grupo farmacológico é considerado uma duplicação terapêutica, não sendo 
apropriado. O MAI identifica a existência de duplicação terapêutica à qual atribui uma cotação 
de 1.  
A média da cotação do MAI sobre a duplicação terapêutica era de 0,3 (SD=0,9) (margem 0 
a 8). 
Dos 570 doentes estudados, 489 (85,8%) não apresentavam duplicação terapêutica. Dos 
restantes, apresentavam uma duplicação terapêutica 9 (1,6%) doentes, 58 (10,2%) 
apresentavam 2 duplicações terapêuticas, 7 (1,2%) 3 duplicações, 4 (0,7%) apresentavam 4 
duplicações. Foi verificado que 1 (0,2%) doente apresentava 5 duplicações, outro doente 
apresentava 6 e outro apresentava 8 duplicações terapêuticas. 
5.3.5.9 MAI sobre a Duração da Terapêutica  
De um modo geral, a duração da terapêutica medicamentosa é adequada a cada situação 
clínica e ao medicamento. Terapêuticas muito prolongadas ou demasiadamente curtas em 
relação ao descrito, podem contribuir para uma resposta terapêutica inadequada ou impedir 
que sejam atingidos os resultados clínicos pretendidos. O MAI analisa a adequação da duração 
da terapêutica, contribuindo para a sua cotação com o valor de 1, quando um medicamento é 
usado durante um período de tempo desadequado.  
A média da cotação do MAI sobre a duração adequada da terapêutica era de 0,6 (SD=0,84) 
(margem 0 a 5). 
Dos 570 doentes, 299 (52,5%) utilizavam todos os medicamentos por períodos de tempo 
adequados. Dos restantes, 196 (34,4%) doentes tomavam um medicamento por um período 
de tempo inadequado, 58 (10,2%) tomavam 2 medicamentos, 12 (2,1%) tomavam 3 
medicamentos, 4 (0,7%) usavam 4 medicamentos e 1 (0,2%) doente tomava 5 medicamentos 
por um período de tempo desadequado.   
 
 





5.3.5.10 MAI sobre o Custo dos Medicamentos 
A adesão à terapêutica é fundamental para atingir os objectivos terapêuticos, no entanto 
aquela é frequentemente comprometida pelo custo elevado dos medicamentos. Havendo 
frequentemente medicamentos com a mesma composição qualitativa e quantitativa, nas 
mesmas formas farmacêuticas, com biodisponibilidade e bioequivalência análogas, a opção 
terapêutica deveria incidir sobre as marcas mais baratas, tendo em vista a redução da despesa 
com os medicamentos a nível social e individual, podendo assim contribuir para a melhoria da 
aderência do doente ao tratamento. O MAI entra em consideração com este aspecto e atribui 
uma cotação de 1 quando o medicamento utilizado não for o mais barato dos comercializados. 
Para analisar este aspecto considerou-se que o doente estava a tomar um medicamento mais 
caro quando existiam medicamentos com a mesma composição qualitativa e quantitativa e na 
mesma forma farmacêutica, cujo custo fosse 10% inferior. 
A cotação média do MAI sobre o custo dos medicamentos era de 2,1 (SD=1,6) (margem 0 a 
8). 
Dos 570 doentes estudados, 90 (15,8%) doentes, todos os medicamentos que tomavam 
eram os de custo mais baixo, 150 (26,3%) doentes tomavam 1 medicamentos em que existia 
outro(s) mais barato(s), 138 (24,2%) doentes tomavam 2 medicamentos que possuíam 
alternativas mais baratas, 87 (15,3%) tomavam 3 medicamentos para os quais existia 1 ou 
mais medicamentos mais baratos, 29 (5,1%) doentes tomavam 5 medicamentos mais caros, 
13 (2,3%) doentes tomavam 6 medicamentos em que existia outro(s) mais barato(s), 1 (0,2%) 
doente tomava 6 medicamentos mais caros e 3 (0,5%) doentes tomavam 8 medicamentos que 
possuíam alternativas mais baratas. 
5.3.5.11. Correlação entre o MAI e outras Variáveis 
5.3.5.11.1 Doenças Auto-reportadas 
A correlação entre o número de doenças crónicas e a cotação global do MAI mostrou um 
ligeiro significado estatístico (r de Pearson=0,284; p <0,001) (fig nº 33). 






Figura nº 33 – Dispersão da Correlação do MAI e o Nº de Doenças Crónicas 
 
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam doença cardiovascular foi de 16,3 
(SD=11,4) e dos que não possuíam doença cardiovascular foi de 17,0 (SD=12,0), não se tendo 
encontrado uma diferença com significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de 
doentes (U de Mann-Whitney=14.275; p =0,504).  
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam doença renal foi de 19,7 (SD=13,0) 
e dos que não a possuíam foi de 15,8 (SD=11,1), não se tendo encontrado uma diferença com 
significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de doentes (U de Mann-
Whitney=16.223,5; p=0,056).  
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam doença hepática foi de 17,8 
(SD=11,9) e dos que não a possuíam foi de 16,1 (SD=11,4), não se tendo encontrado uma 
diferença com significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de doentes (U de 
Mann-Whitney=15.209,5; p=0,258).  
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam doença respiratória foi de 17,7 
(SD=11,7) e dos que não a possuíam foi de 16,0 (SD=11,4), não se tendo encontrado uma 
diferença com significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de doentes (U de 
Mann-Whitney=25.482,5; p=0,087).  
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam doença ótica foi de 17,8 (SD=10,4) e 
dos que não a possuíam foi de 16,2 (SD=11,5), não se tendo encontrado uma diferença com 
significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de doentes (U de Mann-
Whitney=24.742; p=0,073).  




A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam doença dermatológica foi de 17,9 
(SD=12,2) e dos que não a possuíam foi de 15,9 (SD=11,2), não se tendo encontrado uma 
diferença com significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de doentes (U de 
Mann-Whitney=11.578; p=0,216).  
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam doença do sistema nervoso central 
foi de 17,7 (SD=10,5) e dos que não a possuíam foi de 16,2 (SD=11,5), não se tendo 
encontrado uma diferença com significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de 
doentes (U de Mann-Whitney=11.759; p=0,131). 
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam doença geniturinária foi de 15,8 
(SD=12,2) e dos que não a possuíam foi de 16,4 (SD=11,4), não se tendo encontrado uma 
diferença com significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de doentes (U de 
Mann-Whitney=4.789; p=0,795). 
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam doença sanguínea foi de 19,7 
(SD=10,8) e dos que não a possuíam foi de 16,3 (SD=11,5), não se tendo encontrado uma 
diferença com significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de doentes (U de 
Mann-Whitney=1.545; p=0,326). 
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam diagnóstico médico de hipertensão 
foi de 16,3 (SD=11,3) e dos que não a possuíam foi de 16,4 (SD=12,0), não se tendo 
encontrado uma diferença com significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de 
doentes (U de Mann-Whitney=26.094; p=0,723). 
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam diagnóstico de colesterol total 
elevado foi de 16,7 (SD=12,0) e dos que não a possuíam foi de 15,9 (SD=10,9), não se tendo 
encontrado uma diferença com significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de 
doentes (U de Mann-Whitney=37.623; p=0,680). 
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam doença oncológica foi de 16,0 
(SD=11,4) e dos que não a possuíam foi de 19,7 (SD=11,6), tendo-se encontrado uma 
diferença com significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de doentes (U de 
Mann-Whitney=10.399; p =0,019).   
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam doença osteoarticular foi de 17,8 
(SD=12,0) e dos que não a possuíam foi de 14,2 (SD=10,3), tendo-se encontrado uma 
diferença com significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de doentes (U de 
Mann-Whitney=33.060; p=0,002).  
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam doença oftálmica foi de 17,3 




(SD=11,5) e dos que não a possuíam foi de 14,9 (SD=11,2), tendo-se encontrado uma 
diferença com significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de doentes (U de 
Mann-Whitney=34.202; p=0,010).  
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam doença digestiva foi de 18,9 
(SD=12,4) e dos que não a possuíam foi de 14,9 (SD=10,6), tendo-se encontrado uma 
diferença com significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de doentes (U de 
Mann-Whitney=30.104; p<0,001). 
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam doença endócrina foi de 20,3 
(SD=12,8) e dos que não a possuíam foi de 16,1 (SD=11,3), tendo-se encontrado uma 
diferença com significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 grupos de doentes (U 
de Mann-Whitney=66.055; p=0,050). 
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam diagnóstico médico de 
diabetes mellitus foi de 19,1 (SD=12,2) e dos que não a possuíam foi de 15,3 
(SD=11,0), tendo-se encontrado uma diferença com significado estatístico na cotação do MAI 
nestes 2 grupos de doentes (U de Mann-Whitney=25.532; p<0,001). 
5.3.5.11.2. Número de Medicamentos Tomados Cronicamente 
Foi verificada a existência de uma correlação entre a cotação global do MAI e o número de 
medicamentos tomados cronicamente pelos doentes (r de Pearson=0,732; p <0,001) (fig nº 
34). 







Figura nº 34 – Dispersão da Correlação do MAI e o Nº de Medicamentos Tomados 
5.3.5.11.3 Adesão à Terapêutica  
Foi verificada a existência de uma correlação ligeira entre o índice de adequação da 
terapêutica e a adesão segundo a MAT (r de Pearson=0,092; p=0,030) (fig. nº 35). 
 
Figura nº 35 – Dispersão da Correlação do MAI e a Adesão à Terapêutica segundo MAT 
 




5.3.5.11.4 Complexidade da Terapêutica (MRCI) 
Foi verificada a existência de uma correlação com significado estatístico entre a cotação 
global do MAI e a do Índice de Complexidade da Terapêutica (MRCI) (r de Pearson=0,673; p 




Figura nº 36 - Dispersão da Correlação do MAI e a Complexidade da Terapêutica segundo 
MRCI 
5.3.5.11.5 Prescrição Potencialmente Inapropriada  
 A média da cotação do MAI dos doentes que não tomavam medicamentos inapropriados 
pelos critérios de Beers, foi de 13,3 (SD=9,5) e a dos que tomavam, pelo menos um 
medicamento, incluído nos critérios de Beers foi de 21,3 (SD=12,5). Verificou a existência de 
uma diferença com significado estatístico entre a cotação do MAI nos 2 grupos de doentes (U 
de Mann-Whitney=23.229; p <0,001).   
5.3.5.11.6 Contra-indicações pelo Sistema Informático de Farmácias  
A média da cotação do MAI dos doentes que possuíam contra-indicações pelo sistema 
informático de farmácias foi de 17,1 (SD=11,4) e dos que não a possuíam foi de 7,8 (SD=7,5), 
tendo-se encontrado uma diferença com significado estatístico na cotação do MAI nestes 2 
grupos de doentes (U de Mann-Whitney=5.812,5; p <0,001). 




5.3.5.11.7 Número de Medicamentos cujas Instruções são sempre Seguidas pelos Doentes  
Foi verificada a existência de uma correlação com significado estatístico entre a cotação 
global do MAI e o número de medicamentos para os quais eram sempre seguidas as instruções 





Figura nº 37 - Dispersão da Correlação do MAI e a o Nº de Medicamentos cujas Instruções 











5.3.6 Medication Regimen Complexity Index (MRCI) 
O índice de complexidade do regime terapêutico (MRCI) quanto mais elevado for maior a 
complexidade do tratamento, o que pode ter implicações na adesão à terapêutica e contribuir 
para comprometer os resultados do tratamento, por aumentar as dificuldades dos doentes ao 
realizar o tratamento.  A avaliação do MRCI baseia-se na complexidade da terapêutica 
mediante 3 critérios: número de formas farmacêuticas a que o doente está submetido, número 
de tomas diárias com os intervalos entre elas e instruções especiais que o doente deve seguir 
para efectuar a terapêutica correctamente. Para cada um dos critérios são apresentados os 
valores dos índices obtidos.  Foi avaliado o MRCI dos 570 doentes estudados tendo, este índice 
apresentado um valor médio de 11,9 (SD=6,1) (margem 2 a 41).  
5.3.6.1 MRCI Conforme as Formas Farmacêuticas  
A média da cotação do MRCI para a forma farmacêutica era de 2,1 (SD=1,7) (margem 1 a 
10). Da cotação de MRCI dos 570 doentes foi observado que 369 (64,7%) apresentaram um 
índice de 1; 102 (17,9%) doentes apresentaram um índice de 3; 48 (8,4%) doentes 
apresentaram um índice de 4; 20 (3,5%) doentes apresentaram um índice de 5 e 19 (3,3%) 
doentes apresentaram um índice de 6. Foi reduzido, inferior a 5, o número de doentes que 
possuíam índices de MRCI mais elevados para as formas farmacêuticas, de 7 a 10 (fig nº 38). 
 .  
Figura nº 38 – Cotação do MRCI face às Formas Farmacêuticas dos Medicamentos Tomados 
pelos Doentes 
 




5.3.6.2 MRCI Conforme o Número de Tomas dos Medicamentos 
A média da cotação do MRCI conforme o número de tomas diárias dos medicamentos era 
de 7,1 (SD=3,8) (margem 1 a 20,5). A cotação do MRCI conforme o número de tomas dos 
medicamentos a que os 570 doentes estavam submetidos era relativamente vasta, indo do 
índice 1 para 8 (1,4%) doentes até 20,5 para 1 (0,2%) doente (fig nº 39).  
 
Figura nº 39 – Cotação do MRCI conforme a Frequência da Toma dos Medicamentos 
5.3.6.3 MRCI Conforme as Instruções Especiais sobre a Toma dos Medicamentos  
Quando a toma dos medicamentos exige cuidados e instruções especiais, a complexidade 
do tratamento aumenta e dificulta a adesão ao tratamento, razão pela qual o MRCI considera o 
tipo de instruções especiais requeridas para avaliar a complexidade do tratamento.  
Para os 570 doentes em estudo, o MRCI médio segundo as instruções especiais para a 
toma era de 2,7 (SD=2,0) (margem 0 a 14).  
Relativamente à distribuição do índice de MRCI quanto às instruções especiais para a 
toma dos medicamentos, 51 (8,9%) doentes tinham uma cotação de zero, sendo o índice de 1 
para 126 (22,1%) doentes, de 2 para 116 (20,4%) doentes, de 3 para 103 (18,1%) doentes, de 
4 para 79 (13,9%) doentes, de 5 para 45 (7,9%) doentes, de 6 para 23 (4,0%) doentes, de 7 
para 17 (3,0%) doentes e de 8 para 6 (1,1%) doentes. Os índices mais elevados de 9; 10 e 14 
surgiram num total de 4 (0,8%) doentes.  
5.3.6.4 MRCI e Número de Consultas Médicas Anuais 
Não foi observada uma associação estatisticamente significativa entre a cotação do MRCI e 
o número de consultas a que os doentes referiram ser submetidos anualmente (p=0,691).  




5.3.6.5 MRCI e o Número de Doenças Auto-reportadas 
Relativamente ao número de doenças auto-reportadas pelos doentes, foi verificado que 
existia uma correlação reduzida com o índice de complexidade e o número de doenças auto-




Figura nº 40 – Dispersão da Correlação da Complexidade e o Número de Doenças Auto-
reportadas 
5.3.6.6 MRCI e a Adesão aos Tratamentos 
Não foi observada a existência de associação estatisticamente significativa (Correlação de 
Pearson) entre a cotação global da adesão aos tratamentos, segundo MAT, e a cotação global 
do MRCI (p=0,180).  A figura nº 41 representa a dispersão desta correlação.  






Figura nº 41 – Dispersão da Correlação entre Adesão e Complexidade 
5.3.6.7 MRCI e o Outras Variáveis Demográficas  
A cotação média do MRCI no sexo feminino foi de 12,3 (SD=6,1) e a do sexo masculino foi 
de 11,0 (SD=5,8). Encontrou-se uma diferença significativa na cotação do MRCI entre os sexos 
(U Mann-Whitney= 28.095; p=0,008).  
Não foi encontrada correlação entre a cotação do MRCI e a idade dos doentes (p=0,073) 
(fig nº 42). 
 
 
Figura nº 42 – Dispersão da Correlação entre o Número de Doenças Auto-reportadas e a 
Complexidade 
 




5.3.7 Adesão dos Doentes aos Tratamentos (MAT) 
A adesão à terapêutica foi analisada através da aplicação da Medida de Adesão aos 
Tratamentos (MAT), na versão adaptada e validada para Portugal por Delgado e Lima, em 
2001, do instrumento criado por Morisky, Green e Levine. Esta medida permite o registo de 
dados relativos a 7 variáveis sobre o comportamento do doente face à adesão à terapêutica, 
avaliada através de uma escala de Likert com 6 opções. A opção nº 1 corresponde a sempre, nº 
2 a quase sempre, nº 3 com frequência, nº 4 por vezes, nº 5 raramente e nº 6 a nunca. A 
particularidade desta escala consiste no facto da resposta ser dada pela negativa permitindo 
assim avaliar melhor a adesão, segundo os autores. Quanto mais elevado for a cotação obtida 
em cada pergunta e/ou global, maior é a adesão do doente à terapêutica.  
A cotação média global relativa à adesão à terapêutica dos 561 doentes era de 38,2 
(SD=3,3) (margem 25 a 42). Relativamente à adesão global, 2 (0,4%) doentes apresentavam a 
cotação mínima de 25 e 84 (15,0%) doentes obtiveram a máxima de 42 (fig nº 43). 
 
 
Figura nº 43 - Cotação do MAT Global relativo ao Nível de Adesão à Terapêutica 
5.3.7.1 Índice de Adesão à Terapêutica na Pergunta Nº 1 - Alguma Vez se Esqueceu 
de Tomar os Medicamentos para a sua Doença? 
A média do MAT nas respostas a esta pergunta foi de 5,1 (SD=0,9) (mediana=5) (margem 
1 a 6). Dos 570 doentes que responderam a esta pergunta, 225 (39,5%) doentes referiram que 
nunca se esqueciam de tomar os medicamentos e só 1 (0,2%) doente referiu que se esquecia 




sempre de tomar os medicamentos. (fig nº 44).  
 
Figura nº 44 – Cotação da MAT à Pergunta Nº 1: Alguma vez se Esqueceu de Tomar os 
Medicamentos para a sua Doença? 
5.3.7.2 Índice de Adesão à Terapêutica na Pergunta Nº 2: Alguma vez foi 
Descuidado com as Horas da Toma dos Medicamentos para a sua Doença? 
Para os 569 doentes que responderam a esta pergunta, a média do MAT foi de 5,1 
(SD=1,0) (mediana=5) (margem 1 a 6). Referiram que nunca se descuidavam com a hora da 
toma dos medicamentos 253 (44,5%) doentes e 2 (0,4%) doentes referiram que se 
descuidavam sempre com a hora da toma dos medicamentos. (fig nº 45). 
 
 





Figura nº 45 – Cotação da MAT à Pergunta Nº 2: Alguma vez foi Descuidado com as Horas da 
Toma dos Medicamentos para a sua Doença? 
5.3.7.3 Índice de Adesão à Terapêutica na Pergunta Nº 3: Alguma Vez Deixou de 
Tomar os Medicamentos para a sua Doença por se Ter Sentido Melhor? 
Dos 569 doentes que responderam à pergunta sobre deixarem de tomar os medicamentos 
por se sentirem melhor, a média do MAT foi de 5,5 (SD=0,9) (mediana=6) (margem 2 a 6). 
Foram 397 (69,8%) doentes, os que referiram que nunca deixaram de tomar os medicamentos 
por se sentirem melhor e 4 (0,7%) referiram que quase sempre o faziam. Nenhum doente 











Figura nº 46 – Cotação do MAT à Pergunta Nº 3: Alguma vez Deixou de Tomar os Medicamentos 
para a sua Doença por se Ter Sentido Melhor? 
 
5.3.7.4 Índice de Adesão à Terapêutica na Pergunta N º 4: Alguma vez Deixou de 
Tomar os Medicamentos para a sua Doença por sua Iniciativa, após se Ter Sentido 
Pior? 
Dos 570 doentes que responderam à pergunta sobre se deixavam de tomar os 
medicamentos por se sentirem pior, a média do MAT foi de 5,6 (SD=0,7) (mediana=6) 
(margem 2 a 6). Foram 412 (72,3%), os doentes que referiram que nunca deixavam de tomar 
os medicamentos por se sentirem pior e 1 (0,2%) referiu que quase sempre o fazia. Nenhum 













Figura nº 47 - Cotação do MAT à Pergunta Nº 4: Alguma vez Deixou de Tomar os Medicamentos 
para a sua Doença por sua Iniciativa, após se Ter Sentido Pior? 
5.3.7.5 Índice de Adesão à Terapêutica na Pergunta Nº 5: Alguma vez Tomou um 
ou Vários Comprimidos para a sua Doença, por sua Iniciativa, após se ter Sentido 
Pior? 
Dos 570 doentes que responderam à pergunta sobre se tomavam um ou vários 
comprimidos por iniciativa própria por se sentirem pior, a média do MAT foi de 5,7 (SD=0,6) 
(mediana=6) (margem 2 a 6). Foram 459 (80,5%), os doentes que referiram que nunca 
tomaram mais comprimidos por se sentirem pior e 1 (0,2%) referiu que quase sempre o fazia. 











Figura nº 48 – Cotação do MAT à Pergunta Nº 5: Alguma vez Tomou um ou Vários 
Comprimidos para a sua Doença, por sua Iniciativa, após se ter Sentido Pior? 
5.3.7.6 Índice de Adesão à Terapêutica na Pergunta Nº 6: Alguma vez Interrompeu 
a Terapêutica para a sua Doença por ter Deixado Acabar os Medicamentos? 
Dos 569 doentes que responderam à pergunta, a média da MAT foi de 5,5 (SD=0,8) 
(mediana=6) (margem 1 a 6). A cotação do MAT sobre se alguma vez teriam interrompido a 
terapêutica por ter deixado acabar os medicamentos, 1 (0,2%) doente referiu que o fazia 
















Figura nº 49 – Cotação do MAT à Pergunta Nº 6: Alguma vez Interrompeu a Terapêutica para a 
sua Doença por ter Deixado Acabar os Medicamentos? 
5.3.7.7 Índice de Adesão à Terapêutica na Pergunta Nº 7: Alguma vez Deixou de 
Tomar os Medicamentos para a sua Doença por Alguma outra Razão que não seja 
a Indicação do Médica?  
Dos 564 doentes que responderam à pergunta sobre se deixavam de tomar os 
medicamentos por alguma razão que não tivesse sido a indicação médica, a média do MAT foi 
de 6 (SD=1) (mediana=6) (margem 1 a 6). Foram 454 (80,5%), os doentes que referiram que 
nunca deixavam de tomar os medicamentos sem indicação médica e 1 (0,2%) referiu que o 













Figura nº 50 – Cotação do MAT à Pergunta Nº 7: Alguma vez Deixou de Tomar os Medicamentos 
para a sua Doença por Alguma outra Razão que não seja a Indicação do Médico? 
 
5.3.7.8 Relação entre a Adesão e outras Variáveis 
Foi analisada a relação entre a adesão global à terapêutica e outras variáveis para 
identificar a existência possíveis associações.  
5.3.7.8.1 MAT e Idade dos Doentes 
Da análise da correlação entre a cotação do MAT da adesão global e a idade dos doentes, 
dos 561 doentes analisados foi encontrada correlação estatisticamente significativa entre o 
MAT e a idade (r de Pearson 0,149; p <0,001).  
5.3.7.8.2 MAT e o Sexo dos Doentes 
O grupo constituído por 398 doentes do sexo feminino apresentou uma média de adesão 
de 38,0 (SD=3,3) (margem 25 a 42) e os 161 doentes do sexo masculino apresentaram uma 
adesão global média de 38,7 (SD=3,1) (margem 25 a 42). Foi encontrado uma diferença com 
significado estatístico na cotação do MAT nestes 2 grupos de doentes (U de Mann-
Whitney=28.091; p=0,022). 




5.3.7.8.3 MAT e Estado Civil 
A média da adesão global para cada um dos estados civis dos doentes estudados foi de:  
• Solteiro: n=29; média=38,0; SD=3,3 (margem 29 a 42); 
• Casado/em união de facto: n=286; média=38,0; SD=3,4 (margem 25 a 42); 
• Divorciado/separado: n=32; média=38,5; SD=2,8 (margem 30 a 42); 
• Viúvo: n=213; média=38,6; SD=3,2 (margem 25 a 42).  
Da análise da relação entre a adesão global e o estado civil, foi observado que para os 560 
doentes estudados, não foi encontrada uma associação estatisticamente significativa entre 
estas 2 variáveis (gl=3; p=0,236; teste Kruskal-Wallis). 
5.3.7.8.4 MAT e Nível Educacional 
A média da adesão global para cada um dos níveis educacionais dos doentes estudados foi 
de:  
• Menos de básico: n=160; média=38,2; SD=3,6 (margem 25 a 42); 
• Básico: n=275; média=38,1; SD=3,2 (margem 25 a 42); 
• Secundário: n=73; média=38,0; SD=2,9 (margem 31 a 42); 
• Superior: n=26; média=39,6; SD=2,5 (margem 33 a 42). 
Foi analisada a relação entre a adesão global e o nível educacional dos 534 doentes. Foi 
encontrada uma associação estatisticamente significativa entre a adesão e o nível educacional 
(gl=3; p=0,045; teste Kruskal-Wallis). 
5.3.7.8.5 MAT e Ambiente em que Viviam os Doentes 
A média da adesão global para cada um dos grupos de doentes segundo o ambiente em 
que viviam foi de:  
• Viviam sozinhos: n=187; média=38,2; SD=3,2 (margem 25 a 42); 
• Viviam com familiares directos: n=348; média=38,1; SD=3,3 (margem 25 a 42); 
• Com empregada: n=3; média=38,3; SD=2,5 (margem 36 a 41); 
• Num lar: n=21; média=41,1; SD=1,4 (margem 37 a 42); 
•Outro: n=2; média=35,5; SD=2,1 (margem 34 a 37). 
Dos 561 doentes cujas condições em quem viviam eram conhecidas foi estudada a relação 
entre a adesão global e o ambiente em que os doentes viviam. Foi encontrada uma associação 
estatisticamente significativa entre estas 2 variáveis (gl=4; p <0,001; teste Kruskal-Wallis). 
 




5.3.7.8.6 MAT e o Número de Consultas Médicas Anuais 
A média da adesão global para cada um dos grupos de doentes segundo o número de 
consultas médicas anuais foi de:  
• Nenhuma: n=6; média=41,2; SD=0,8 (margem 40 a 42); 
• Entre 1 e 3: n=128; média=38,5; SD=3,0 (margem 28 a 42); 
• Entre 3 e 5: n=137; média=38,0; SD=3,1 (margem 25 a 42); 
• Mais de 5: n=286; média=38,1; SD=3,4 (margem 25 a 42). 
Para os 557 doentes, cuja frequência de consultas médicas anuais era conhecida, foi 
encontrada uma associação estatisticamente significativa entre esta e a adesão global  (gl=3; 
p=0,020; teste Kruskal-Wallis). 
5.3.7.8.7 MAT e Doenças Auto-reportadas 
Dos 561 doentes em que existiam dados, não foi observada uma correlação 
estatisticamente significativa entre a cotação da adesão total pelo MAT e o número de doenças 
auto-reportadas pelos doentes (p=0,858).  
Dos 193 doentes que possuíam entre 1-3 doenças auto-reportadas apresentavam uma 
adesão média de 38,2 (SD=3,4) (margem 25 a 42), dos 250 doentes com 4-6 doenças auto-
reportadas apresentavam uma adesão média de 38,0 (SD=3,4) (margem 25 a 42), dos 67 
doentes com 7-9 doenças auto-reportadas apresentavam uma adesão média de 38,5 (SD=2,8) 
(margem 29 a 42) e dos 18 doentes com 10-13 doenças apresentavam uma adesão média de 
38,9 (SD=2,1) (margem 34 a 42). 
Para os 561 doentes foi analisada a associação entre a cotação do MAT e as doenças auto-
reportadas.  
A adesão média dos doentes com doença cardiovascular era de 38,1 (SD=3,3) (margem 25 
a 42) e a dos doentes sem patologia cardiovascular era de 39,3 (SD=2,9) (margem 31 a 42). 
Foi observada uma diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 
grupos de doentes (U de Mann-Whitney=10.908; p=0,002). 
A adesão média dos doentes com doença oncológica era de 37,9 (SD=3,0) (margem 29 a 
42) e a dos doentes sem esta patologia era de 38,3 (SD=3,2) (margem 25 a 42). Não foi 
observada uma diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 grupos 
de doentes (U de Mann-Whitney=11.290; p=0,244). 
A adesão média dos doentes com doença osteoarticular era de 38,2 (SD=3,0) (margem 25 
a 42) e a dos doentes sem esta patologia era de 38,3 (SD=3,4) (margem 25 a 42). Não foi 




observada uma diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 grupos 
de doentes (U de Mann-Whitney=35.698; p=0,237). 
A adesão média dos doentes com doença renal era de 37,5 (SD=3,8) (margem 25 a 42) e a 
dos doentes sem esta patologia era de 38,3 (SD=3,2) (margem 25 a 42). Não foi observada 
uma diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 grupos de doentes 
(U de Mann-Whitney=16.119; p=0,141). 
A adesão média dos doentes com doença hepática era de 37,6 (SD=3,5) (margem 29 a 42) 
e a dos doentes sem esta patologia era de 38,3 (SD=3,2) (margem 25 a 42). Não foi observada 
uma diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 grupos de doentes 
(U de Mann-Whitney=14.435; p=0,122). 
A adesão média dos doentes com doença respiratória era de 38,6 (SD=2,8) (margem 29 a 
42) e a dos doentes sem esta patologia era de 38,1 (SD=3,4) (margem 25 a 42). Não foi 
observada uma diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 grupos 
de doentes (U de Mann-Whitney=25.695,5; p=0,377). 
A adesão média dos doentes com doença oftálmica era de 38,2 (SD=3,2) (margem 25 a 42) 
e a dos doentes sem esta patologia era de 38,2 (SD=3,3) (margem 26 a 42). Não foi observada 
uma diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 grupos de doentes 
(U de Mann-Whitney=37.677; p=0,857). 
A adesão média dos doentes com doença ótica era de 38,0 (SD=3,6) (margem 25 a 42) e a 
dos doentes sem esta patologia era de 38,3 (SD=3,2) (margem 26 a 42). Não foi observada 
uma diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 grupos de doentes 
(U de Mann-Whitney=25.585,5; p=0,448). 
A adesão média dos doentes com doença dermatológica era de 37,8 (SD=4,1) (margem 25 
a 42) e a dos doentes sem esta patologia era de 38,3 (SD=3,2) (margem 25 a 42). Não foi 
observada uma diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 grupos 
de doentes (U de Mann-Whitney=11.379,5; p=0,824). 
A adesão média dos doentes com doença digestiva era de 38,0 (SD=3,2) (margem 25 a 42) 
e a dos doentes sem esta patologia era de 38,3 (SD=3,3) (margem 25 a 42). Não foi observada 
uma diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 grupos de doentes 
(U de Mann-Whitney=33.679; p=0,185). 
A adesão média dos doentes com doença do sistema nervoso central era de 38,3 (SD=3,3) 
(margem 26 a 42) e a dos doentes sem esta patologia era de 38,2 (SD=3,3) (margem 25 a 42). 
Não foi observada uma diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 




grupos de doentes (U de Mann-Whitney=12.615; p=0,883). 
A adesão média dos doentes com doença geniturinária era de 38,9 (SD=4,4) (margem 25 a 
42) e a dos doentes sem esta patologia era de 38,2 (SD=3,2) (margem 25 a 42). Não foi 
observada uma diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 grupos 
de doentes (U de Mann-Whitney=5.596; p=0,055). 
A adesão média dos doentes com doença sanguínea era de 35,9 (SD=4,3) (margem 29 a 
42) e a dos doentes sem esta patologia era de 38,3 (SD=3,2) (margem 25 a 42). Não foi 
observada uma diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 grupos 
de doentes (U de Mann-Whitney=1.240; p=0,099). 
A adesão média dos doentes com doença endócrina era de 37,4 (SD=3,7) (margem 26 a 
42) e a dos doentes sem esta patologia era de 38,3 (SD=3,2) (margem 25 a 42). Não foi 
observada uma diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 grupos 
de doentes (U de Mann-Whitney=6.626,5; p=0,198). 
A adesão média dos doentes com diagnóstico médico de hipertensão era de 38,1 (SD=3,3) 
(margem 25 a 42) e a dos doentes sem esta patologia era de 38,6 (SD=2,9) (margem 31 a 42). 
Não foi observada uma diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 
grupos de doentes (U de Mann-Whitney=23.931,5; p=0,225). 
A adesão média dos doentes com diagnóstico médico de colesterol total elevado era de 
38,1 (SD=3,1) (margem 25 a 42) e a dos doentes sem esta patologia era de 38,5 (SD=3,3) 
(margem 25 a 42). Não foi observada uma diferença estatisticamente significativa na adesão 
média entre estes 2 grupos de doentes (U de Mann-Whitney=33.936,5; p=0,080). 
A adesão média dos doentes com diagnóstico médico de diabetes mellitus era de 38,5 
(SD=3,2) (margem 26 a 42) e a dos doentes sem esta patologia era de 38,2 (SD=3,3) (margem 
25 a 42). Não foi observada uma diferença estatisticamente significativa na adesão média 
entre estes 2 grupos de doentes (U de Mann-Whitney=28.420; p=0,153). 
5.3.7.8.8 MAT e Medicamentos Tomados Cronicamente 
Dos 561 doentes em que existiam dados, foi encontrada uma correlação 
estatisticamente significativa entre a cotação da adesão total pelo MAT e o número de 
medicamentos tomados cronicamente pelos doentes (r de Pearson=0,088; p=0,037). 
Os 139 doentes que tomavam 3 ou menos apresentaram uma adesão média de 38,2 
(SD=3,0) (margem 29 a 42), dos 239 doentes que tomavam 4 a 6 medicamentos apresentaram 
uma adesão média de 38,0 (SD=3,4) (margem 25 a 42), dos 120 doentes que tomavam 7-9 




medicamentos apresentavam uma adesão média de 38,5 (SD=3,4) (margem 26 a 42), dos 25 
doentes que tomavam 10 a 12 medicamentos apresentavam uma adesão média de 38,1 
(SD=3,5) (margem 26 a 42) e dos 6 doentes que tomavam 13 a 15 medicamentos 
apresentavam uma adesão média de 39,3 (SD=2,9) (margem 34 a 42). 
5.3.7.8.9 MAT e Seguimento das Instruções Médicas 
Dos 561 doentes em que existiam dados para procurar uma correlação entre a adesão e o 
seguimento das instruções médicas, tendo-se encontrado uma correlação estatisticamente 
significativa entre a adesão total pelo MAT e o número de medicamentos cujas instruções 
médicas eram seguidas pelos doentes (r de Pearson=0,164; p <0,001).  
Dos 198 doentes que seguiam sempre as instruções médicas para 1-3 medicamentos 
apresentaram uma adesão média de 37,8 (SD=3,4) (margem 25 a 42), dos 232 doentes que 
seguiam sempre as instruções médicas para 4-6 medicamentos, apresentaram uma adesão 
média de 38,3 (SD=3,1) (margem 25 a 42), dos 105 doentes que afirmaram seguir as 
instruções médicas para 7-9 medicamentos apresentaram uma adesão média de 38,7 
(SD=3,2) (margem 26 a 42) e dos 26 doentes que afirmaram que seguiam sempre as 
instruções médicas para 10-12 medicamentos apresentaram uma adesão média de 38,9 
(SD=3,7) (margem 26 a 42). 
5.3.7.8.10 MAT e Medicamentos Contra-Indicados pelo Sistema Informático de Farmácias 
Para os 561 doentes analisados a adesão global média dos doentes que tomavam 
medicamentos contra-indicados pelo sistema informático de farmácias era de 38,3 (SD=3,2) 
(margem 25 a 42) e a adesão global média dos doentes que não estavam sujeitos a 
medicamentos contra-indicados era de 37,9 (SD=3,5) (margem 29 a 42). Não foi encontrada 
diferença na cotação do MAT nestes 2 grupos de doentes (U de Mann-Whitney=11.592; 
p=0,500). 
Dos 561 doentes em que existiam dados, 513 doentes tomavam pelo menos um 
medicamento contra-indicado pelo sistema informático de farmácias. A média da cotação do 
MAT para os doentes que tomavam pelo menos um medicamento contra-indicado pelo 
sistema informático de farmácias, a adesão média era de 38,3 (SD=3,2) (margem 25 a 42). Os 
48 doentes que não tomavam medicamentos contra-indicados pelo sistema informático de 
farmácias apresentavam uma adesão média de 37,9 (SD=3,5).   
5.3.7.8.11 MAT e Medicamentos Inapropriados pelos Critérios de Beers 2002 




Dos 561 doentes em que existiam dados, 211 doentes tomavam medicamentos 
considerados inapropriados pelos critérios de Beers, que apresentavam uma adesão média de 
38,2 (SD=3,4) (margem 26 a 42). Para os 350 doentes que não tomavam medicamentos 
inapropriados pelos critérios de Beers, a sua adesão média era de 38,3 (SD=3,2) (margem 25 a 
42). Não foi encontrada uma diferença estatisticamente significativa entre a cotação de adesão 
pela MAT e nestes 2 grupos de doentes (U de Mann-Whitney=36.755; p=0,927). 
5.3.7.8.12 MAT e MAI 
Para os 561 doentes em que foi possível uma análise entre a cotação do MAT e do MAI, a 
correlação entre estas 2 variáveis mostrou significado estatístico (r de Pearson=0,092; 





Figura nº 51 - Dispersão da Correlação entre o MAT e o MAI 
 
5.3.7.8.13 MAT e MRCI 
Dos 561 doentes em que existiam dados, foi avaliada a correlação entre as cotações do 
MAT e do MRCI, não se tendo encontrado uma correlação estatisticamente significativa entre 
a cotação da adesão total pelo MAT e a complexidade do tratamento pela cotação do MRCI 
(p=0,204).  




5.3.7.8.14 MAT e Controlo de Alguns Dados Laboratoriais 
Considerando a importância da adesão à terapêutica para o controlo das patologias e 
existindo alguns dados laboratoriais conhecidos, como o controlo da hipertensão, colesterol 
elevado e glicemia de jejum, foi estudada a relação entre o grau de adesão pelo MAT com o 
controlo destas situações clínicas auto-reportadas.  
5.3.7.8.14.1 MAT e Glicemia de Jejum Controlada 
Dos 158 doentes com diabetes, existiam valores de glicemia de jejum para 131 doentes. 
Em 68 doentes que apresentavam a glicemia de jejum controlada, a média do MAT foi de 38,5 
(SD=3,0) (margem 30 a 42). Para os 62 doentes com glicemia não controlada, a média do MAT 
foi de 38,7 (SD=2,9) (margem 26 a 42). Não foi observada uma diferença estatisticamente 
significativa na adesão média entre estes 2 grupos de doentes (U de Mann-Whitney=2.047; 
p=0,774). 
5.3.7.8.14.2 MAT e Colesterol Total Controlado 
Dos 306 doentes com diagnóstico de colesterol total elevado, existiam valores de 
colesterol para 229 doentes. Em 85 doentes o colesterol total estava controlado, a média do 
MAT foi de 38,6 (SD=3,0) (margem 25 a 42). Para os 144 doentes com colesterol não 
controlado, a média do MAT foi de 37,8 (SD=3,3) (margem 28 a 42). Foi observada uma 
diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 grupos de doentes (U 
de Mann-Whitney=5.006; p=0,042). 
5.3.7.8.14.3 MAT e Pressão Arterial Média Controlada 
Dos 448 doentes com diagnóstico de hipertensão, existiam valores da média de pressão 
arterial para 387 doentes. Nos 164 doentes com pressão arterial controlada a média do MAT 
foi de 38,4 (SD=3,0) (margem 26 a 42). Para os 223 doentes com pressão arterial não 
controlado, a média do MAT foi de 37,9 (SD=3,5) (margem 25 a 42). Não foi observada uma 
diferença estatisticamente significativa na adesão média entre estes 2 grupos de doentes (U 
de Mann-Whitney=16.523; p=0,250). 
5.3.7.8.15 Seguimento das Instruções Médicas 
Dos 2.961 medicamentos para os quais foi obtida resposta dos doentes sobre se seguiam 
sempre as instruções médicas, a resposta foi afirmativa para 2.736 (92,4%) medicamentos e 
para 225 (7,6%) medicamentos, os doentes referiram que nem sempre seguiam as instruções 
médicas. 




Dos 225 medicamentos sobre os quais os doentes assumiram que nem sempre seguiam as 
instruções médicas só para 205 medicamentos foram justificadas as razões porque tinham 
aquele comportamento. Foi verificado que a causa mais frequente deste comportamento 
consistia no esquecimento, para 64 (31,2%) medicamentos, seguindo-se o facto de acharem 
que não precisavam do medicamento, para 34 (16,6%) medicamentos, porque se sentiam 
melhor para 30 (14,6%) medicamentos, por sentirem reacções adversas para 19 (9,3%) 
medicamentos e por serem caros para 14 (6,8%) medicamentos. Foram ainda outras as 
razões apontadas pelos doentes para este comportamento, mas para uma frequência muito 
reduzida de medicamentos (fig nº 52). Para 20 medicamentos, os doentes não justificaram a 
razão que os levava a nem sempre seguir as instruções médicas.  
A associação entre a cotação da adesão pelo MAT de 561 doentes e a afirmação dos 
doentes sobre se seguiam sempre as instruções médicas para cada um dos medicamentos 
mostrou existir uma associação com significado estatístico (Chi-quadrado de Pearson de 
3,139E2; p <0,001).  
 
                            
Figura nº 52 – Razões Apontadas para Não Seguir Sempre as Instruções Médicas 




6 Discussão  
6.1Revisão Sistemática 
A revisão sistemática da literatura científica, sobre os critérios destinados à avaliação da 
prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados para doentes geriátricos, permitiu 
efectuar uma avaliação objectiva dos estudos publicados entre Janeiro de 1990 e Junho de 
2007, que utilizassem as versões mais recentes dos critérios criados com este objectivo. Desta 
avaliação foi possível integrar, comparar e sintetizar os 10 estudos seleccionados, conduzindo 
assim a um melhor conhecimento desta problemática. Permitiu também conhecer melhor as 
características dos critérios utilizados e as recomendações destinadas à redução da frequência 
da prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados e aumentar a segurança dos 
doentes. 
Os estudos sintetizados utilizaram diferentes fontes de informação para obtenção dos 
dados dos doentes, sendo as bases de dados de registos informáticos, de prescrição em 
consultas médicas e de dispensa em farmácias, as mais frequentemente utilizadas. 
Relativamente aos critérios utilizados, a maioria dos estudos aplicou os critérios de Beers 
de 2002. Também foram utilizados o MAI, os critérios de Zhan, de McLeod e outros métodos.  
Como consequência da origem dos dados relativos à terapêutica dos doentes, os critérios 
de Beers não puderam ser aplicados na sua globalidade, tendo em conta o facto de haver 
informação clínica insuficiente ou inexiste e por falta de dados detalhados sobre o registo 
terapêutico (doses, duração do tratamento). Assim, a aplicação dos critérios de Beers foi 
limitada essencialmente à Tabela 1, isto é, a medicamentos potencialmente inapropriados 
independentemente das doenças. Alguns medicamentos também não puderam ser avaliados 
pela Tabela 1 dos critérios de Beers por requerem informação sobre doses e duração do 
tratamento, factores que eram frequentemente omissos na informação disponível sobre os 
doentes (ex: digoxina, algumas benzodiazepinas e alguns anti-inflamatórios não esteróides).  
Uma limitação reconhecida dos critérios de Beers consiste no facto, da prática clínica 
Europeia diferir da dos EUA e de existirem diferenças nos medicamentos registados e 
comercializados entre estas 2 realidades. Vários medicamentos incluídos nos critérios de 
Beers não se encontravam comercializados na Europa, existindo medicamentos 
comercializados com risco análogo aos incluídos nos critérios de Beers, mas que não estavam 




considerados nestes critérios como sendo inapropriados. Face aos aspectos apontados, alguns 
autores ajustaram os critérios de Beers para os aplicar na sua realidade, como os do estudo 
Francês das 3 Cidades (3C), desenvolvido por Lechevallier et al. (163). A adaptação efectuada foi 
baseada essencialmente nas diferenças da prática clínica e dos medicamentos 
comercializados. Lechevallier et al. acrescentaram aos critérios que aplicaram algumas 
duplicações e interacções medicamentosas. 
Alguns estudos compararam as 2 últimas versões dos critérios de Beers, a de 1997 e a de 
2002, destacando-se um estudo de Oliveira Martins et al., (127) desenvolvido pela Faculdade de 
Farmácia da Universidade de Lisboa e o de Viswanathan et al. (166) dos EUA. Só um estudo 
avaliou a prescrição dos medicamentos potencialmente inapropriados por critérios implícitos, 
utilizando o MAI (141). 
Foi verificado que a prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados era 
comum tendo sido observada uma frequência semelhante na Europa e nos EUA, através de 
estudos realizados em 8 países Europeus, estudos na Irlanda, Itália, França e Portugal. O 
estudo de Fialova, realizado em 8 países Europeus, mostrou diferenças na prescrição de 
medicamentos potencialmente inapropriados entre os vários países e observou a prevalência 
mais elevada na República Checa (41,1%) e a mais reduzida na Dinamarca (5,8%) (162). 
Os estudos que compararam as 2 últimas versões dos critérios de Beers e que utilizaram 
os critérios de Zhan e de McLeod verificaram que a versão de Beers de 2002 conseguia 
identificar um número superior de casos de prescrição de medicamentos potencialmente 
inapropriados no doente geriátrico em relação à versão de 1997, aos critérios de Zhan e aos 
de McLeod. O estudo de Fialova et al. e estudos que compararam os critérios de Beers de 
2002, de 1997 e de McLeod concluíram que pelos critérios de Beers de 2002, a frequência da 
prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados era quase dupla da encontrada 
com os restantes critérios utilizados (162).  
Pelos critérios implícitos do MAI, os autores verificaram uma inadequação de 14%. Os 
factores que apresentaram fármacos mais frequentemente inapropriados foram: as instruções 
para a toma dos medicamentos, as instruções práticas para a toma e o preço dos 
medicamentos (141).  
        Alguns autores estudaram a os factores preditores da prescrição de medicamentos 
potencialmente inapropriados. Os resultados obtidos não foram claros nem concordantes. Foi 
apontado que o sexo feminino e o número elevado de medicamentos prescritos estavam 
associados a uma frequência mais elevada. Lechevallier-Michel et al. (163) apontaram também 




para a influência da idade mais avançada, o menor nível educacional e o nível económico 
inferior, como também podendo contribuir para esta problemática. Aparasu et al. (171) 
publicaram em 2000 uma revisão de 8 estudos, que utilizaram os critérios explícitos de Beers 
de 1991 tendo verificado que a maioria dos estudos observou uma maior prevalência da 
prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados nas mulheres e em doentes com 
idades a partir dos 80. No estudo de Gupta et al., que avaliou o impacto do uso destes 
medicamentos, os autores observaram, após terem eliminado os factores dependentes do 
doente e do prescritor, que existia uma relação positiva entre a prescrição de medicamentos 
potencialmente inapropriados e o custo dos serviços de saúde, não tendo encontrado uma 
associação entre o uso deste tipo de medicamentos e a mortalidade (171, 172). 
Considerando a frequência elevada da prescrição de medicamentos potencialmente 
inapropriados, foi recomendada a instituição de medidas destinadas a reduzir a sua 
prevalência. Das recomendações mais frequentemente efectuadas pelos autores dos estudos 
sintetizados, destacaram-se a educação médica e farmacêutica, a sensibilização dos 
profissionais com o objectivo de prevenir e/ou identificar os medicamentos potencialmente 
inapropriados, quando da dispensa. Beers et al. reconheceram que a educação dos 
profissionais de saúde (médicos, enfermeiros e farmacêuticos) é praticamente inexistente no 
âmbito da utilização inadequada de medicamentos em doentes geriátricos (102), 
recomendaram a formação contínua neste âmbito e uma intervenção farmacêutica mais 
efectiva (102). 
Foi recomendado que fossem desenhados e desenvolvidos sistemas informáticos, com 
informação sobre os medicamentos potencialmente inapropriados no doente geriátrico com a 
indicação de alternativas terapêuticas mais seguras. Este tipo de informação permitiria 
auxiliar o médico na prescrição e o farmacêutico na identificação durante a dispensa, de 
medicamentos potencialmente inapropriados, para reduzir a utilização deste tipo de 
medicamentos e assim, aumentar a segurança dos doentes geriátricos submetidos a 
terapêutica medicamentosa (162, 165, 167).  
Foi também recomendada a instituição de medidas regulamentares para evitar a 
prescrição deste tipo de medicamentos, designadamente com a criação de formulários 
restritivos, para a prescrição nos doentes idosos (162, 167). 
Barry et al. concluíram que apesar de se existirem instrumentos para avaliação da 
prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados e de terem sido realizados muitos 
estudos, existiam poucos estudos de boa qualidade, prospectivos e aleatorizados que 




permitissem conhecer realmente esta situação. Os autores admitiram, que a utilização 
prospectiva dos critérios de avaliação da prescrição de medicamentos potencialmente 
inapropriados poderia contribuir para melhorar a qualidade da prescrição (47).  
Foi recomendado também, que fossem realizados estudos dirigidos às consequências do 
uso de medicamentos potencialmente inapropriados, situação praticamente desconhecida. Foi 
ainda considerado ser necessário conhecer os factores que contribuem para a prescrição de 
medicamentos potencialmente inapropriados relacionados com o médico e com o doente (141, 
163, 166).  
Considera-se que existe necessidade de prestar uma atenção especial à terapêutica do 
doente geriátrico para aumentar a sua segurança através da instituição de medidas de vária 
ordem, que devem ser abrangentes e envolver diversas instituições e profissionais de saúde. A 
nível regulamentar, sugere-se a criação de formulários restritivos para a prescrição, podendo 
auxiliar o médico na selecção dos medicamentos. A criação de sistemas informáticos ligados 
ao acto de prescrição para alertar o médico quando da selecção de um medicamento 
potencialmente inapropriado ao idoso com indicação de alternativas possíveis, constituiria 
um processo mais rápido e útil para o médico do que a consulta a formulários. As farmácias 
deveriam também dispor de sistemas informáticos com informação dos medicamentos 
potencialmente inapropriados ao idoso, para que o farmacêutico fosse alertado no acto da 
dispensa. Sugere-se contudo, que os sistemas para prescrição e para dispensa fossem 
desenvolvidos com ficheiros iguais em termos de medicamentos potencialmente 
inapropriados e que fossem criados por uma equipa multidisciplinar e sujeitos a actualizações 
regulares. A promoção da formação pós-graduada de médicos e farmacêuticos é indispensável 
para actualização de conhecimentos. Contudo, a sensibilização e a educação dos estudantes de 
medicina e de farmácia, para as características fisiopatológicas próprias do idoso e as suas 
implicações relativas à utilização de medicamentos, deveria constituir parte integrante do 
plano de estudos das Faculdades de Medicina e de Farmácia para que os futuros profissionais, 
ao sair das Faculdades, possuam os conhecimentos básicos para a terapêutica no doente 
geriátrico.  
 




6.2 Operacionalização dos Critérios de Beers de 2002 para Portugal 
Conforme foi demonstrado pela revisão sistemática da literatura científica, sobre os 
critérios utilizados na avaliação da prescrição de medicamentos potencialmente 
inapropriados, existem diversos instrumentos com esta finalidade, no entanto os mais 
frequentemente utilizados são os de Beers. Considerando a diferença na prática clínica e nos 
medicamentos comercializados nos vários países, estes critérios não tem sido utilizados nas 
suas versões originais mas em adaptações efectuadas pelos diferentes investigadores. Os 
ajustes que têm vindo a ser feitos aos critérios de Beers tem dificultado a comparação de 
resultados entre os diversos estudos. Considerando esta limitação e o facto das características 
semelhantes, da prática clínica e nos medicamentos comercializados a nível Europeu, foi 
sugerido por Laroche et al. que fossem criados critérios Europeus com o objectivo da 
realização de estudos que pudessem ser desenvolvidos em vários países e que os resultados 
fossem mais facilmente comparáveis para que se conhecessem as diferenças nos cuidados de 
prescrição ao doente geriátrico (144) . 
Tendo em consideração o facto dos critérios de Beers serem os mais frequentemente 
utilizados na investigação e na prática clínica e algumas das limitações apontadas, foi 
realizada a sua operacionalização face aos medicamentos comercializados em Portugal.  
Da operacionalização da versão de 2002 dos critérios de Beers mantiveram-se as 2 
Tabelas, a classificação quanto ao grau pelo qual os medicamentos eram inapropriados e as 
mensagens relativas às preocupações que colocavam restrições ao uso dos medicamentos 
pelos idosos ou seja, as justificações sobre a classificação das diferentes substâncias e grupos. 
Foi verificado que das substâncias activas incluídas nas tabelas originais, 32 não possuíam 
AIM em Portugal e também não havia fármacos com AIM pertencentes a 2 grupos 
(anfetaminas e anorexígenos). Estas substâncias não foram removidas das Tabelas, mas 
assinaladas como não estando comercializadas. No total, foram incluídas as designações de 89 
substâncias pertencentes aos grupos mencionados nos critérios de Beers. Os grupos que 
obrigaram à inclusão de maior número de substâncias foram o das benzodiazepinas, dos 
AINEs, dos fármacos com propriedades anticolinérgicas e dos antipsicóticos.  
As Tabelas de Beers operacionalizadas requerem frequentes actualizações tendo em conta 
a contínua evolução da entrada e saída do mercado dos medicamentos, recomendando-se pelo 
menos, uma actualização anual. 
A necessidade de realizar este trabalho levou a recomendar que estes critérios de Beers, 
fossem discutidos por um grupo de peritos Europeus, representantes de vários países, para 




que fosse possível construir Tabelas que pudessem ser aplicadas directamente evitando a 
criação de novos critérios, conforme se tem vindo a verificar e que impedem a comparação de 
resultados da prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados em doentes 
geriátricos, entre os diferentes países e estudos.  




6.3Caracterização da Terapêutica no Doente Geriátrico  
6.3.1 Caracterização Demográfica 
Os 570 doentes estudados tinham idades entre 65 e 100 anos, com uma média de idades 
de 74 anos, eram na sua maioria do sexo feminino, caucasianos e sabiam ler e escrever. Cerca 
de metade dos doentes eram casados ou viviam em união de facto, viviam com familiares 
directos e consultavam o médico 5 ou mais vezes por ano. A proporção de doentes do sexo 
feminino do estudo, apesar de elevada, era análoga à encontrada em outros estudos que 
envolveram população geriátrica, designadamente a um realizado também na área da grande 
Lisboa, publicado em 2006 (127). Estudos realizados noutros países também apresentaram 
proporções de doentes do sexo feminino mais elevadas, alguns dos quais, entre 60% e 82% (47, 
127, 162-164, 173). De facto, não parece ser surpreendente esta maior proporção de mulheres na 
população geriátrica estudada, considerando que em Portugal, a prevalência do sexo feminino 
é superior à do masculino, diferença que aumenta na população geriátrica (7). 




6.3.2 Caracterização Clínica 
A caracterização clínica dos doentes foi baseada nos dados auto-reportados, constituindo 
uma limitação deste estudo. A informação clínica baseada nos dados dos registos médicos 
possui maior rigor para um trabalho desta natureza no entanto, tratando-se de um estudo 
com dados recolhidos na farmácia junto do doente, não foi possível obter informação clínica 
dos registos médicos. De qualquer forma, foi pretendido que a análise da prescrição dos 
medicamentos potencialmente inapropriados se aproximasse da realidade actual para 
promover esta intervenção farmacêutica na sua prática diária. É desejável, que num futuro, 
seja possível que o farmacêutico detenha alguns dados clínicos provenientes directamente do 
médico, para que as suas intervenções possam ser mais diversificadas, melhor fundamentadas 
e mais úteis para a efectividade e segurança dos doentes.  
Para conhecer os tipos de situações clínicas foi perguntado aos doentes se possuíam 
alguma doença em função dos seguintes tipos de patologias: cardiovasculares, oncológicas, 
osteoarticulares, digestivas, oftálmicas, óticas, dermatológicas, geniturinárias, hepáticas, 
renais, SNC e endócrinas. Sempre que um doente respondia afirmativamente, era-lhes 
solicitado para especificar as situações clínicas a que se referia.  
Foi de 4, o número médio de doenças auto-reportadas, tendo sido referido por 2 doentes, 
a existência de 12 patologias. O elevado número de doenças referidas é compatível com os 
dados da literatura, sendo comum a existência de múltiplas patologias crónicas neste grupo 
etário (12, 51, 68, 95, 162, 164, 174, 175). Num estudo realizado por Maio et al., cerca de 40% dos doentes 
apresentavam 8 ou mais patologias e 28% possuíam até 5 (164), Fialova et al. verificaram num 
dos seus estudos, que cerca de 40% dos seus doentes possuíam 4 ou mais patologias (162). De 
facto é esta ocorrência de múltiplas patologias nos doentes idosos que aumenta a sua 
vulnerabilidade ao uso de medicamentos, pelo que a selecção de medicamentos seguros para 
este grupo etário é fundamental. 
 Relativamente às doenças auto-reportadas mais frequentemente, salientaram-se as do 
foro cardiovascular em cerca de 90% dos doentes e as doenças osteoarticulares e oftálmicas, 
em cerca de 60%, cada uma. Foram também referidas frequentemente as doenças digestivas, 
respiratórias e óticas. As situações clínicas encontradas mais frequentemente nos doentes 
estudados corresponderam às descritas como mais comuns no idoso (175, 176).  
Para conhecer melhor o perfil clínico dos doentes foi-lhes perguntado objectivamente se 
lhes tinha sido diagnosticado hipertensão, colesterol elevado ou diabetes mellitus, situações 




que apresentam elevada prevalência, particularmente no idoso. Dos respondentes, cerca de 
80% referiram hipertensão, pouco mais de metade dos doentes mencionaram colesterol 
elevado e cerca de 30%, diabetes mellitus. A frequência elevada destas situações foi 
compatível com a literatura (175, 177). Num estudo nacional realizado por Espiga Macedo et al. 
durante 2003, foi observada uma prevalência de hipertensão, em indivíduos com mais de 64 
anos, de 79% para os homens e 78,7% para as mulheres (178). Segundo o Inquérito Nacional de 
Saúde de 2006, a prevalência da diabetes mellitus era de 6,7% (179). Um estudo recente, 
desenvolvido a nível nacional, no âmbito do Grupo de Acompanhamento do Programa 
Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes (PNPCD) da DGS, divulgado em Março de 2009, 
apontou para uma prevalência de 11,7% de diabetes confirmada (14,2% nos homens e 9,5% 
nas mulheres). Da população estudada, apenas 6,6% tinha diagnóstico prévio enquanto 5,1 % 
desconhecia que possuía diabetes mellitus. 
Aos doentes que referiram diagnóstico de diabetes mellitus foi-lhes perguntado se 
possuíam o Guia do Diabético, documento que deve ser entregue a todos os doentes com 
diagnóstico de diabetes, mas só 65% dos doentes o possuíam. O Guia do Diabético foi criado 
pela Comissão de Acompanhamento do Programa Nacional de Controlo da Diabetes (PNPCD) 
como elemento responsabilizador do alcance dos objectivos terapêuticos da pessoa com 
diabetes (179). Dado que todos os doentes diagnosticados o deveriam possuir e o facto de ter 
sido verificado que cerca de 35% dos doentes não o possuíam, justifica-se a estratégia de 
Intervenção E12 do PNPCD da DGS para aumentar a entrega deste documento ao diabético, 
nos Centros de Saúde e nos Hospitais, conforme o local de seguimento dos doentes (179). O Guia 
também é utilizado como documento facilitador da acessibilidade dos doentes aos cuidados 
de saúde e à comparticipação de dispositivos médicos, para auto vigilância e administração de 
insulina. Nestas circunstâncias, as farmácias comunitárias deveriam colaborar na informação 
e sensibilização dos doentes para a aquisição do Guia e para a sua utilização regular.    
Foi pedido aos doentes para trazerem no dia da entrevista, os boletins analíticos mais 
recentes que possuíssem, para possibilitar o registo e análise dos dados de glicemia de jejum e 
de colesterol total.  
Dos dados apresentados pelos 400 doentes com valores de colesterol total, o valor médio 
era de 200,0 mg/dL e, cerca de 50% dos doentes apresentavam colesterol total desejável (≤ 
200 mg/dL), segundo o NCEP ATP III (180), programa de educação sobre colesterol. Foi 
observada uma associação entre o diagnóstico de colesterol elevado e o seu controlo (p 
<0,001). Os restantes doentes, com colesterol total ≥ 200 mg/dL, deveriam ter sido dirigidos 




para o seu médico para que fossem devidamente avaliados e submetidos a eventual 
terapêutica destinada a redução deste factor de risco cardiovascular. 
A média da glicemia de jejum, dos 386 doentes com valores analíticos, foi considerada 
normal (110,5 mg/dL). Destes doentes, cerca de 80% possuíam valores normais de glicemia 
(até 125 mg/dL) tendo sido encontrada associação entre o diagnóstico de diabetes e o 
controlo da glicemia de jejum (p <0,001). Dado que acima de 125 mg/dL a glicemia é 
considerada elevada, o doente requer uma avaliação clínica, para confirmação do diagnóstico 
de diabetes, ou para intervenção terapêutica, com o objectivo de normalização da glicemia e 
prevenção das complicações da diabetes mellitus. Desta forma, os 20% dos doentes, cujas 
glicemias estavam elevadas, deveriam ter sido dirigidos para o médico, recomendação que 
pode ser da responsabilidade do farmacêutico comunitário. 
Para os 488 doentes, em que a pressão arterial foi medida na Farmácia, através de 2 
medições, a média da pressão arterial sistólica era 140,9 mmHg e a da diastólica de 77,8 
mmHg. Destes doentes, cerca de 45% apresentavam ambos os valores da pressão arterial, 
sistólicos e diastólicos, controlados em simultâneo (169). Foi encontrada associação entre o 
controlo da pressão arterial, sistólica e diastólica em simultâneo, e o diagnóstico da 
hipertensão (p=0,002). A pressão arterial sistólica estava controlada em menos de 50% dos 
doentes e que a diastólica estava-o, em mais de 80% dos doentes. Estes dados são compatíveis 
com a frequência mais elevada de hipertensão sistólica isolada neste grupo etário (181, 182). Os 
50% dos doentes que não apresentavam a pressão arterial controlada, deveriam ser 
submetidos a avaliação clínica e eventual instituição terapêutica (183) para que a sua pressão 
arterial se mantivesse dentro dos valores normais. 
Para 549 doentes, a média do IMC era de 27,8 kg/m2, em que quase metade era pré-obesa 
e cerca de 30% eram obesos. Foi observada diferença significativa no IMC dos doentes com e 
sem diagnóstico de hipertensão (p=0,033) e nos doentes com e sem diagnóstico de diabetes 
mellitus (p=0,005). Não tendo sido observada esta diferença nos doentes com e sem 
diagnóstico de colesterol total elevado (p=0,053). Estes resultados estão de acordo com a 
literatura que refere que a pré-obesidade e a obesidade estão frequentemente presentes no 
doente hipertenso e diabético, constituindo um dos alvos terapêuticos, pelo aumento do risco 
cardiovascular que constituem (169, 179). São também compatíveis com dados que apontaram 
para a existência de pré-obesidade e obesidade na população Portuguesa. Na população 
adulta, a prevalência da pré-obesidade era cerca de 34% e da obesidade era de 12%, avaliadas 
através do Índice de Massa Corporal (IMC), tendo sido realçado a maior proporção de homens 




com pré-obesidade e obesidade em relação às mulheres e na população com mais de 55 anos 
(184). A OMS, reconhecendo que neste século, a obesidade possui uma prevalência igual ou 
superior à da desnutrição e das doenças infecciosas. Por tal facto, considerou que se não 
forem tomadas medidas drásticas para prevenir e tratar a obesidade, mais de 50% da 
população mundial será obesa em 2025 (184). 
6.3.2.1 Doentes com Diagnóstico de Diabetes Mellitus 
Dos doentes que responderam à pergunta sobre a existência de diagnóstico de diabetes 
mellitus, quase 30% referiram possui-lo, frequência superior à apresentada pelo relatório do 
estudo nacional efectuado no âmbito do Programa Nacional de Prevenção e Controlo de 
Diabetes, divulgado em Março de 2009, que apontou para uma prevalência de 11,7% de 
diabetes confirmada. Não havia diferença na média de idades entre os doentes com e sem 
diagnóstico de diabetes (p=0,587), sendo de 74 anos para ambos os grupos. 
O grupo de doentes com diagnóstico de diabetes era constituído por 66% de mulheres. Em 
relação a todos os doentes, 26% das mulheres e 34% dos homens eram diabéticos tendo sido 
observada associação entre o sexo e o diagnóstico de diabetes (p=0,046). Estes dados em 
concordância com os resultados apresentados em Março de 2009 pelo estudo nacional 
mencionado, em que a prevalência da diabetes era superior no sexo masculino.  
Mais de metade dos doentes que auto-reportaram diagnóstico de diabetes consultavam o 
médico, mais de 5 vezes ao ano, não tendo sido encontrada associação entre estas variáveis. 
Os doentes com diagnóstico de diabetes auto-reportaram uma média de 5 patologias e para os 
que se conheceram outras doenças, verificou-se que cerca de metade possuía entre 4 e 6 
doenças. Foi encontrada uma associação entre o número de doenças e o diagnóstico de 
diabetes mellitus (p <0,001), confirmando a existência frequente de comorbilidades em 
doentes com diabetes mellitus (185-187).  
Sendo considerada como doença cardiovascular e/ou um factor de risco para esta doença, 
conforme os autores, foi estudada a relação entre a diabetes e outras situações 
cardiovasculares, hipertensão e colesterol elevado. Dos doentes com diabetes que 
responderam às perguntas, 85% possuíam doença cardiovascular, 80% eram hipertensos (186, 
187) e 55% tinham diagnóstico de colesterol total elevado. Só foi encontrada associação entre o 
diagnóstico de diabetes e o de hipertensão e o reporte de doença cardiovascular (p=0,032), o 
que se compreende pelo risco cardiovascular que a diabetes envolve. 
Dos doentes com diagnóstico de diabetes menos de 30% possuíam a média da pressão 




arterial (sistólica e diastólica) controlada, tendo sido encontrada uma associação entre o 
controlo de pressão arterial e o diagnóstico de diabetes (p <0,001), situação comum e que 
conduziu aos autores do United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) a considerarem 
o controlo da pressão arterial dos diabéticos, um dos objectivos terapêuticos mais 
importantes, senão o mais importante, para a prevenção das complicações cardiovasculares 
da diabetes (188, 189). O colesterol total dos doentes com diagnóstico de diabetes mellitus estava 
controlado para quase 60% dos doentes mas não havia associação entre o diagnóstico de 
diabetes e o controlo do colesterol (p=0,080) (186, 187, 190) .  
Relativamente ao número de doenças, os indivíduos com diabetes auto-reportaram uma 
média de 5 e os não diabéticos de 4 doenças, tendo sido encontrada uma associação 
estatisticamente significativa entre estas 2 variáveis (p <0,001). Entre a diabetes e os outros 
tipos de doenças reportadas, só foi encontrada uma associação com significado estatístico 
para a doença cardiovascular (p=0,032). Esta associação era esperada considerando os riscos 
cardiovasculares da diabetes, a idade dos doentes e a literatura científica (188, 189). 
Era esperada, a toma de vários medicamentos pelos doentes com diabetes, considerando o 
número de doenças que auto-reportaram. Os indivíduos com diabetes tomavam uma média de 
6 medicamentos (margem 1 a 13), tendo sido encontrada uma diferença no número de 
medicamentos tomados pelos doentes com e sem diagnóstico de diabetes (p <0,001), estando 
de acordo com o descrito sobre o uso de medicamentos neste grupo de doentes, 
particularmente no doente geriátrico (68, 186, 191).  
A média da glicemia de jejum dos doentes com diabetes era elevada (136 mg/dL) e o seu 
controlo, só foi observado para pouco mais de 50% dos doentes. Foi encontrada uma 
diferença estatisticamente significativa entre o diagnóstico de diabetes e o controlo da 
glicemia de jejum (p <0,001). De facto, uma das preocupações relativas aos indivíduos com 
diabetes reside na dificuldade de manutenção do controlo glicémico com consequente 
aumento das complicações irreversíveis da diabetes (186, 187, 192). Os doentes estudados 
confirmaram esta diferença na glicemia de jejum, entre os que possuíam diabetes e os que não 
a possuíam. 
Sendo a obesidade um factor de risco cardiovascular e a perda de peso e manutenção do 
peso normal, objectivos terapêuticos diabetes, foi avaliado o IMC dos doentes estudados. A 
média do IMC era de 28,5 kg/m2, cerca de 30% dos doentes possuíam pré-obesidade e 34,7% 
eram obesos. Foi encontrada uma diferença estatisticamente significativa no IMC dos doentes 
com e sem diagnóstico de diabetes (p=0,005). Esta observação era esperada considerando a 




associação descrita, entre a diabetes mellitus e a pré-obesidade/obesidade (192-196). 
 6.3.2.2 Doentes com Diagnóstico de Colesterol Total Elevado 
Dos doentes que responderam à pergunta sobre a existência de diagnóstico de colesterol 
total elevado, 55% responderam afirmativamente possuindo uma média de idades 73 anos. 
Cerca de 80% eram do sexo feminino. Foram observadas associações do diagnóstico de 
colesterol total elevado com a idade (p=0,043) e com o sexo (p <0,001). 
Alguns autores encontraram um aumento dos níveis de LDL-colesterol no sexo feminino 
em relação ao masculino, assim como uma elevada mortalidade associada à doença 
cardiovascular, que se mantém estável no sexo feminino estando a do masculino, em redução 
(196, 197), contudo estes dados não são confirmados em todos os estudos publicados (198). 
Cerca de metade dos doentes consultavam o médico mais do que 5 vezes ao ano, tendo 
sido encontrada uma associação estatisticamente significativa entre a frequência das 
consultas médicas anuais e o diagnóstico de colesterol elevado (p=0,003), o que pode 
demonstrar a preocupação pela sua saúde. A média do número de doenças crónicas auto-
reportadas foi de 5 (margem 1 a 12) e a média do número de medicamentos tomados 
cronicamente era de 6 (margem 1-13). Foram observadas associações do diagnóstico de 
colesterol total elevado com a média do número de doenças (p <0,001) e com média do 
número de medicamentos tomados (p <0,001). Quase todos os doentes com colesterol total 
elevado auto-reportaram doença cardiovascular, tendo sido encontrada uma associação entre 
estas 2 situações (p <0,001). Estas associações observadas nos doentes com colesterol 
elevado seriam esperadas, tendo em consideração do risco cardiovascular do colesterol 
elevado e a idade dos doentes em estudo. 
Dos doentes que referiram possuir diagnóstico de colesterol elevado, mais de 80% 
afirmaram possuir também diagnóstico de hipertensão (p=0,053) e cerca de metade 
apresentava valores de pressão arterial controlados (sistólica e diastólica em simultâneo) 
(p=0,137) (95, 169).  
Os doentes com diagnóstico de colesterol total elevado, apresentavam uma média de 
colesterol total de 211 mg/dL e 37% estavam controlados, tendo sido encontrada uma 
associação com significado estatístico entre o diagnóstico de colesterol elevado e o seu 
controlo (p <0,001). Este número reduzido de doentes controlados, quanto ao seu colesterol 
total, estava de acordo com a literatura, relativamente à dificuldade do controlo lipídico, pela 
baixa aderência à terapêutica, principalmente do doente geriátrico (93, 95, 198-200).  




6.3.2.3 Doentes com Diagnóstico de Hipertensão 
Os 448 doentes, que referiram possuir diagnóstico de hipertensão, apresentavam uma 
média de idades de 74 anos e mais de 70% eram do sexo feminino, não tendo sido 
demonstradas associações entre a hipertensão e a idade e o sexo. Pouco mais de metade dos 
doentes hipertensos consultavam o médico mais de 5 vezes ao ano, havendo uma associação 
com significado estatístico (p=0,016), o que pode significar a preocupação dos doentes pela 
sua saúde. Os doentes com hipertensão auto-reportaram uma média de 5 doenças (margem 1 
a 12), observando-se uma diferença no número de doenças, nos doentes com e sem 
diagnóstico de hipertensão (p <0,001). Estes doentes tomavam em média, 5 medicamentos 
(margem 1 a 13). Tendo sido encontrada uma diferença no número de medicamentos 
tomados cronicamente, nos doentes com e sem diagnóstico de hipertensão (p <0,001). A 
existência de múltiplas patologias auto-reportadas pelos doentes com hipertensão justifica o 
número elevado de medicamentos tomados cronicamente pelos doentes com hipertensão. 
Os doentes com diagnóstico de hipertensão apresentavam uma média de pressão arterial 
sistólica de 143 mmHg e da pressão arterial diastólica de 78 mmHg. Cerca de 40% dos 
doentes tinham, a pressão arterial sistólica e diastólica, controladas em simultâneo, tendo sido 
observada uma associação entre a existência de hipertensão e o controlo da pressão arterial 
(sistólica e diastólica) (p=0,002). A pressão arterial sistólica estava controlada em 44% dos 
doentes hipertensos, existindo uma associação entre a hipertensão e o controlo da pressão 
arterial sistólica (p=0,001) e a pressão arterial diastólica apresentava-se controlada em mais 
de 80% dos doentes hipertensos, não havendo associação entre o controlo da pressão 
diastólica e o diagnóstico de hipertensão (p=0,062). Estes resultados permitiram afirmar que 
a hipertensão requer uma atenção especial para o seu controlo, com o objectivo de reduzir a 
incidência da doença cardiovascular, de que é um dos factores de risco (201) e também estão de 
acordo com o estudo de Espiga Macedo et al., que confirmou que em Portugal, muitos doentes 
hipertensos não atingem o controlo da sua pressão arterial (178).  




6.3.3 Caracterização do Uso dos Medicamentos 
Os 570 doentes tomavam 3.021 medicamentos, numa média de 5 medicamentos (margem 
1 a 13), confirmando-se assim o descrito sobre a utilização frequente de muitos 
medicamentos por este grupo de doentes, tendo o mesmo sido observado num estudo 
realizado em doentes dos Centros de Saúde de Queluz e do Lumiar (44, 45, 174, 202). Dos 
medicamentos registados, 22% eram genéricos, o que demonstra alguma preocupação dos 
clínicos com uma prescrição a custos mais reduzidos, embora a utilização de medicamentos 
genéricos pudesse ser aumentada. Dos 3.021 medicamentos, a grande maioria possuía uma 
substância activa, 284 possuíam 2 substâncias activas e 15 possuíam 3 substâncias activas. 
Esta análise aponta para a selecção mais individualizada de medicamentos e de manejo mais 
fácil quanto às posologias, contudo pode dificultar a adesão à terapêutica, pelo aumento do 
número de medicamentos a que o doente está sujeito e também pelo aumento do custo.  
Mais de 90% dos medicamentos eram tomados na forma oral sólida de comprimidos, 
cápsulas ou drageias, dados compatíveis com o facto, destas formas farmacêuticas 
constituírem as de eleição do doente em ambulatório 
A classificação ATC da primeira substância activa permitiu observar que os fármacos mais 
frequentemente utilizados pertenciam ao grupo C (cardiovascular) numa proporção de 45%, 
seguindo-se o grupo N (sistema nervoso central) com 19% e do grupo A (aparelho digestivo e 
do metabolismo) com 15%. Para a 2ª substância activa foram os grupos C (60%) e A (27%), os 
mais frequentemente encontrados. A 3ª substância activa situava-se essencialmente no grupo 
A (vitaminas e sais minerais). Pela classificação farmacoterapêutica oficial Portuguesa, que 
caracteriza os medicamentos baseada nas substâncias activas, os grupos mais frequentemente 
utilizados pelos doentes foram o cardiovascular, SNC, hormonas e medicamentos para 
doenças endócrinas, medicamentos para o aparelho digestivo e para o aparelho locomotor 
seguidos dos medicamentos para o sangue, nas seguintes proporções: 44%, 19%, 8%, 7%, 7% 
e 7%, respectivamente. A ligeira diferença encontrada entre as 2 classificações reside nas 
próprias diferenças entre os 2 sistemas de classificação, em que a classificação ATC diz 
respeito às substâncias activas e o grupo farmacoterapêutico se refere ao medicamento na sua 
globalidade. A distribuição dos medicamentos utilizados pelos doentes estudados pela sua 
classificação farmacoterapêutica, não diverge dos dados encontrados na literatura, quanto aos 
medicamentos mais frequentemente utilizados em doentes geriátricos (10, 159). 




6.3.3.1 Conhecimentos, Comportamentos e Opiniões dos Doentes sobre os 
Medicamentos 
Entre as perguntas colocadas aos doentes sobre a terapêutica a que estavam submetidos, 
foi pretendido saber se conheciam para que serviam. Para 2.867 sobre os quais foi obtida 
resposta, para mais de 80% medicamentos, os doentes sabiam para que serviam. Apesar das 
recomendações para que o doente conheça os objectivos do tratamento a que está submetido, 
cerca de 20% dos doentes estudados desconheciam-nos. Este desconhecimento pode 
contribuir para a falta de adesão à terapêutica e reflecte a necessidade de aumentar a atenção 
e a intervenção dos profissionais de saúde para explicar aos doentes os objectivos dos 
medicamentos que prescrevem e que dispensam. 
Quanto à toma de 2.962 medicamentos aos quais os doentes responderam há quanto 
tempo os tomavam, a maioria (85%) era tomada há mais de 6 meses e apenas 3,9% eram 
tomados há menos de 1 mês, o que permitiu verificar a cronicidade da sua toma. Quanto 
menor for o número de tomas por dia e a conveniência da hora da toma, maior a aderência à 
terapêutica e consequentemente, melhor a resposta clínica que se obtém. Para os doentes em 
estudo, 71% dos seus medicamentos eram tomados uma vez por dia e 20% eram tomados 2 
vezes ao dia. Relativamente à altura do dia em que os medicamentos eram tomados, 71% 
eram tomados à hora da refeição e 16% em jejum ou antes da refeição. Só 3% dos 
medicamentos eram tomados independentemente da refeição e 0,7% em SOS. Habitualmente, 
a hora da refeição constitui uma altura do dia que permite ao doente lembrar-se mais 
facilmente da toma do medicamento e aumentar a aderência, o que acontecia com a maioria 
dos medicamentos tomados pelos doentes estudados.  
Foi perguntado aos doentes se sentiam eventos adversos atribuíveis aos medicamentos, o 
que foi confirmado para 5% dos medicamentos sobre os quais os doentes responderam à 
pergunta. A justificação da afirmação anterior foi dada para 127 medicamentos. Os órgãos 
mais afectados pelas reacções adversas atribuídas aos medicamentos foram o aparelho 
digestivo (34%) e o sistema neurológico (32%). Apesar de estarem referidas ocorrências 
elevadas de reacções adversas, nos doentes estudados obtiveram resultados inferiores aos 
descritos na literatura (41, 203-205). Entre outros, um estudo Australiano, detectou que as 
reacções adversas no idoso atingiram frequências da ordem dos 18% e superiores (66, 206).  
Outro factor que pode contribuir para reduzir a aderência relaciona-se com a dificuldade 
do doente em tomar o medicamento, contudo dos 2.957 medicamentos sobre os quais os 
doentes responderam à pergunta se tinham dificuldade em tomar o medicamento, só para 




1,8% dos medicamentos os doentes consideraram que possuíam alguma dificuldade, sendo a 
mais frequente, a dificuldade em engolir, admitindo-se que a maioria dos medicamentos não 
colocava dificuldades para a sua toma. Como resposta à pergunta sobre as precauções que os 
doentes tomavam durante o tratamento, obteve-se resposta para 2.940 medicamentos dos 
quais 9% medicamentos obrigavam a alguma precaução, sendo as mais frequentes: 
necessidade de dissolver e tomar após ter comido. Outro cuidado que se verificou existir, em 
8% dos medicamentos, foi a necessidade de partir o medicamento. Estas precauções e 
cuidados exigidos com a terapêutica dificultam e tornam mais complexo o tratamento, 
podendo contribuir para a falta de aderência, no entanto a proporção de medicamentos que o 
exigiam era reduzida relativamente ao número total de medicamentos, pelo que pode ser 
admitido que nos doentes em estudo a adesão possa não ter sido influenciada por estes 
factores. 
Quando foi perguntado aos doentes se seguiam sempre as instruções médicas para cada 
medicamento, a resposta foi afirmativa para mais de 90% dos medicamentos, tendo sido a 
justificação mais frequente para o não seguimento, o esquecimento, seguido do facto dos 
doentes acharem que não precisavam do medicamento e por se sentirem melhor. Estas 
justificações são encontradas frequentemente como causas de falta de aderência à 
terapêutica. 
 




6.3.3.2 Utilização de Medicamentos Inapropriados 
A terapêutica efectuada pelos 570 doentes foi estudada pela aplicação de diversos 
critérios, desenvolvidos para a avaliação da adequação da terapêutica neste grupo etário. 
Entre os instrumentos utilizados, destacaram-se os critérios de Beers de 2002 (126), os mais 
divulgados e utilizados, tendo sido usada a sua operacionalização para Portugal (146), 
aplicaram-se os critérios de Zhan (124, 130, 158), os de McLeod (131) e HEDIS 2006 (132, 136, 207) . Foi 
ainda utilizada a tabela de medicamentos contra-indicados no idoso, incluída no sistema 
informático de farmácias Portuguesas, numa versão de Outubro de 2006. 
Quanto aos critérios de Beers de 2002 independentes da doença (Tabela 1), 27% dos 
doentes tomavam 1 medicamento inapropriado de grau elevado, 8% tomavam 2 
medicamentos e 2% tomavam 3 medicamentos inapropriados. Quanto aos medicamentos 
inapropriados de grau reduzido 2% dos doentes, tomavam 1 medicamento. Estes dados eram 
compatíveis com os encontrados na literatura em que é elevado, o número de doentes 
geriátricos submetidos a terapêutica inapropriada para este grupo etário (171, 208-214). Dos 2.951 
medicamentos avaliados pelos critérios de Beers quanto à sua inadequação, 9% eram 
inapropriados de nível elevado e 0,3% de nível ligeiro, dados compatíveis com os encontrados 
na literatura. Dos medicamentos inapropriados pela Tabela 1 dos critérios de Beers, que 
foram identificados nos doentes em estudo, os do SNC foram os mais frequentes encontrados, 
seguidos de medicamentos para o aparelho locomotor e dos medicamentos para o sangue. Foi 
observada a existência de uma associação com significado estatístico entre o número de 
medicamentos inapropriados e o grupo farmacoterapêutico (p <0,001) e entre a classificação 
ATC (p <0,001).  
Quanto à utilização de medicamentos inapropriados conforme a doença (Tabela 2 de 
Beers) observou-se que 4% doentes tomavam medicamentos inapropriados. Cerca de 3% dos 
doentes tomavam 1 medicamento inapropriado e 0,4% tomavam 2 medicamentos da Tabela 2 
de Beers, todos de grau elevado. A classificação dos medicamentos inapropriados pela Tabela 
2 de Beers verificou que os mais utilizados pertenciam ao sistema nervoso central e 
locomotor ou músculo-esquelético. Foi observada a existência de uma associação com 
significado estatístico entre o número de medicamentos inapropriados e o grupo 
farmacoterapêutico (p <0,001) e a classificação ATC (p <0,001). Os grupos de medicamentos 
inapropriados mais frequentemente utilizados pelos doentes estudados estavam de acordo 
com os dados encontrados em outros estudos, em que os medicamentos para o sistema 




nervoso central constituíam um dos grupos mais frequentemente prescritos (127, 139, 213, 215, 216) 
seguidos dos medicamentos para o aparelho locomotor (217). 
      A avaliação da adequação dos medicamentos ao doente geriátrico, por outros critérios: 
McLeod, de Zhan e HEDIS 2006, conduziu à identificação de um número inferior de 
medicamentos inapropriados. Outros autores encontraram cerca de metade do número de 
medicamentos inapropriados com estes instrumentos em relação aos observados com os 
critérios de Beers de 2002 (162). Pelos critérios de Zhan, dos 2.951 medicamentos, 2,8% eram 
inapropriados, sendo 0,1% medicamentos de evitar sempre, 1,3% eram raramente 
apropriados e 1,4% poderiam ser utilizados em algumas circunstâncias. Os medicamentos 
inapropriados pelos critérios de Zhan distribuíam-se essencialmente pelo sistema nervoso 
central, sangue e aparelho locomotor. Foi encontrada uma associação com significado 
estatístico entre o número de medicamentos inapropriados pelos critérios de Zhan e o grupo 
farmacoterapêutico (p <0,001) e a classificação ATC (p <0,001). 
Pelos critérios de McLeod, 3,1% dos medicamentos foram considerados inapropriados e 
pelos critérios de HEDIS de 2006, 2,9% dos medicamentos eram inapropriados. Os 
medicamentos do grupo para o sistema nervoso central foram os que mais frequentemente 
identificados por estes 3 últimos critérios, tendo sido encontradas associações 
estatisticamente significativas entre os grupos farmacoterapêuticos e a classificação ATC e o 
número de medicamentos inapropriados por estes 2 critérios (p <0,001).  
Quaisquer que sejam os critérios utilizados na avaliação da prescrição inapropriada de 
medicamentos no idoso obtiveram-se, tal como em outros estudos, níveis elevados de 
prescrição potencialmente inapropriados, o que pode por em causa a segurança da 
terapêutica dos doentes (218). Os critérios de Beers foram os que identificaram um número 
mais elevado de medicamentos inapropriados. Os restantes critérios utilizados identificaram 
um número semelhante de medicamentos inapropriados no doente geriátrico, o que é 
compreensível, considerando que se baseiam nos critérios de Beers na sua versão de 1997, 
que inclui um número inferior de medicamentos inapropriados. Nestas circunstâncias, pode 
ser considerado, que a versão de 2002 dos critérios de Beers é mais sensível na identificação 
deste tipo de medicamentos, tal como foi verificado por Oliveira Martins et al. que comparam 
a versão dos critérios de Beers de 2002 com a de 1997 (127) e por Fialova et al. (162) que 
compararam também com os critérios de McLeod. 




6.3.3.3 Medicamentos Contra-indicados pelo Sistema Informático de Farmácias 
Muitos têm sido os autores que recomendaram a criação e utilização de sistemas 
informáticos com alertas sobre a prescrição inapropriada (162, 165). Estes sistemas informáticos 
têm sido recomendados para apoio a nível da prescrição e da dispensa, contribuindo para 
reduzir a utilização de medicamentos inapropriados pelos doentes geriátricos e suas 
eventuais consequências prejudiciais para a saúde. Existindo em algumas farmácias 
Portuguesas, um sistema informático que inclui contra-indicações no doente geriátrico, 
avaliaram-se os medicamentos utilizados pelos doentes em estudo, face às tabelas do sistema 
informático de farmácias, utilizando o ficheiro de Outubro de 2006. Este sistema considera 3 
níveis de contra-indicações  (ligeiras, moderadas e graves).  
Dos 570 doentes, mais de 90% tomavam pelo menos 1 medicamento com contra-
indicação. Quanto ao grau de contra-indicação, 85% dos doentes estavam sujeitos a algum 
medicamento com contra-indicação ligeira e 45% estavam sujeitos a algum medicamento com 
contra-indicação moderada. Não foram encontrados medicamentos com contra-indicação 
grave tomados pelos doentes. Dos 2.951 medicamentos, 35% apresentavam contra-indicação 
ligeira e 12%, contra-indicação moderada. Num total, quase 50% dos medicamentos tomados 
cronicamente pelos doentes em estudo, possuíam qualquer grau de contra-indicação no 
doente idoso. A aplicação das tabelas deste sistema conduziu a um número elevado de 
medicamentos que possuíam contra-indicação no doente geriátrico. Este número de 
medicamentos contra-indicados era mais elevado do que o número de medicamentos 
potencialmente inapropriados identificados pelos critérios de Beers. A classificação 
farmacoterapêutica dos medicamentos contra-indicados permitiu observar que os grupos 
mais frequentemente encontrados, por ordem decrescente de frequência foram os do 
aparelho cardiovascular, sistema nervoso central, aparelho digestivo, hormonas e 
medicamentos para doenças endócrinas e aparelho locomotor, havendo uma associação 
estatisticamente significativa entre a classificação farmacoterapêutica e o número de 
medicamentos contra-indicados (p <0,001) e entre estes e a classificação ATC (p <0,001). Os 
sistemas informáticos de auxílio à dispensa de medicamentos com alertas podem aumentar a 
segurança do tratamento no doente geriátrico, sendo considerados como de extrema utilidade 
e recomendados por diversos autores. Tem também sido feita a recomendação para que não 
seja incluído um número excessivo de alertas, por poderem ser responsáveis pela 
desvalorização de todos os alertas que surjam no momento do atendimento. Assim, um 




sistema que poderia ser um auxiliar precioso na detecção da prescrição de medicamentos 
potencialmente inapropriados no idoso e na prevenção da sua utilização, pode tornar-se 
quase inútil, dada a impossibilidade de analisar todos os alertas que surgem para cada 
medicamento prescrito e de tomar decisões em tempo útil. O sistema analisado demonstrou a 
emissão de um número demasiadamente elevado de alertas, dado que mais de 90% dos 
medicamentos dispensados possuíam alguma contra-indicação. Considera-se conveniente a 
revisão dos critérios utilizados para a inclusão de contra-indicações no doente geriátrico, para 
que este sistema se torne mais adequado e que alerte só para os medicamentos que 
efectivamente devem ser evitados no doente idoso ou que requeiram alguma precaução 
especial ou vigilância. Relativamente aos sistemas de prescrição com alertas sobre os 
medicamentos inapropriados no idoso, não se conhece a sua existência em Portugal. 
Recomenda-se que, a par com a revisão do sistema informático utilizado nas farmácias, este 
ficheiro passe a poder ser também utilizado a nível do médico prescritor. Para maior 
eficiência e articulação, sugere-se que os critérios sobre medicamentos potencialmente 
inapropriados no doente idoso, para inclusão nestes 2 tipos de sistemas informáticos, sejam 
desenvolvidos por uma equipa multidisciplinar. Enquanto estes critérios não estejam criados 
e aplicados nos sistemas informáticos, sugere-se a utilização da operacionalização dos 
critérios de Beers de 2002, baseada nos e nos medicamentos com AIM em Portugal (146).      
 




6.3.3.4 Medication Appropriateness Index (MAI) 
O MAI constitui um índice de avaliação da adequação dos medicamentos que se 
fundamenta em critérios implícitos por requerer informação clínica do doente. Relativamente 
aos critérios explícitos, é de utilização mais difícil, consome mais tempo para a sua aplicação e, 
dadas as suas características, os resultados oscilam com o investigador, de acordo com a 
interpretação de cada um e as fontes bibliográficas utilizadas para as decisões. Para 
uniformizar a interpretação, os autores recomendaram algumas fontes bibliográficas de 
referência, e elaboraram instruções para a sua aplicação. Estas medidas mostraram-se 
insuficientes para a obtenção dos mesmos resultados por investigadores diferentes (53, 218-220).   
Os 570 doentes estudados apresentaram uma média de 16 no MAI (margem 0 a 67), 
quanto mais elevado for a cotação do MAI menor é a adequação da terapêutica (160). Este 
índice dá a ideia da adequação da terapêutica apreciada para todos os medicamentos tomados 
pelos doentes face a 10 parâmetros. Não existe um valor máximo de referência para o MAI 
dada a cotação ser dependente do número de medicamentos a que o doente está sujeito. A 
apreciação pelo MAI efectuou-se em relação a: existência de indicação para a toma do 
medicamento, eficácia reconhecida para o medicamento, adequação da dose e das instruções 
da toma, instruções práticas para a toma, existência de interacções e de contra-indicações, 
duplicação da terapêutica, duração da terapêutica e custo do medicamento.  
Conforme as doenças auto-reportadas, quase 25% dos doentes só tomavam 
medicamentos para os quais possuíam indicação, mas cerca de 25% tomavam 1 medicamento 
sem indicação, 5 doentes tomavam 7 medicamentos sem indicação e 1 doente tomava 9 
medicamentos sem indicação. A média da cotação do MAI quanto à indicação terapêutica era 
de 6 (margem 0 a 27). Desta análise, observou-se que cerca de metade dos doentes estavam 
sujeitos a mais do que 1 medicamento para os quais não tinham indicação, o que pode 
significar que estavam sobre medicados, situação que pode ser responsável por resultados 
clínicos prejudiciais predispor para reacções adversas e interacções e que elevou 
desnecessariamente os custos do tratamento, podendo implicar a diminuição da adesão aos 
medicamentos que fossem efectivamente necessários.  
Quanto à toma de medicamentos com efectividade demonstrada cientificamente, a média 
do MAI era de 0,6 (margem 0 a 9). Mais de 80% dos doentes só tomavam medicamentos 
considerados efectivos. Tomavam 1 medicamento sem efectividade demonstrada 14% dos 
doentes e 1 doente tomava 3 medicamentos sem efectividade demonstrada. Apesar da 




avaliação técnica dos medicamentos, efectuada pela Autoridade Reguladora, existem no 
mercado nacional alguns medicamentos que foram aprovados há muitos anos, altura em que 
as exigências para Autorização de Introdução no Mercado eram inferiores. Nestas 
circunstâncias, podem ser utilizados medicamentos cuja eficácia não tenha sido devidamente 
comprovada face às metodologias actuais, podendo ser considerados como não possuindo 
uma eficácia cientificamente demonstrada. De facto, no Prontuário Terapêutico (157), alguns 
medicamentos são referidos como não possuindo efectividade demonstrada, não estando por 
isso, recomendada a sua administração. Foi nesta fonte de informação da Autoridade 
Reguladora, que foi baseada a análise efectuada para a cotação deste factor do MAI. Foram 
identificados 20% de doentes que tomavam 1 ou mais medicamentos que, por não serem 
considerados efectivos, não deveriam ter sido prescritos. A utilização deste tipo de 
medicamentos é de evitar porque possivelmente não melhoram a situação clínica do doente, 
aumentam o número de medicamentos a que o doente está submetido com comprometimento 
da adesão global ao tratamento, aumentam o risco da ocorrência de reacções adversas e de 
interacções e ainda, aumentam os custos do tratamento. Sugere-se que, dada a opinião dos 
autores do Prontuário Terapêutico, seja realizada uma análise profunda da eficácia deste tipo 
de medicamentos e, para aqueles em que a eficácia não possa ser demonstrada, sejam 
tomadas medidas para a sua retirada do mercado.  
Relativamente à adequação das doses dos medicamentos, a média do MAI era de 1,5 
(margem 0 a 10). Quase 50% dos doentes estavam sujeitos a medicamentos tomados em 
doses adequadas e o número de medicamentos tomados em doses inadequadas era variável 
para cada doente, sendo de 1 para 33% dos doentes e 5 para 2 doentes. A terapêutica só pode 
ser efectiva e segura se as doses utilizadas forem individualizadas e dentro da margem 
recomendada. Os doentes submetidos a doses inadequadas correm o risco de tomar doses 
subterapêuticas ou excessivas, com redução da resposta ou aumento de toxicidade 
respectivamente, sendo de evitar ambas as situações. Recomenda-se que o farmacêutico 
preste uma atenção especial às doses tomadas pelos doentes crónicos, porque não raramente, 
resultam de ajustes feitos pelo próprio, por conceitos errados que possui, sobre a doença e o 
tratamento. Na identificação desta situação, cabe ao farmacêutico sensibilizar o doente para 
seguir as instruções médicas ou de o dirigir para a consulta médica. 
A adequação das instruções para a toma dos medicamentos é fundamental para a sua 
efectividade. A média do MAI sobre instruções para a toma foi de 3 (margem 0 a 16). Cerca de 
20% dos doentes, utilizavam os medicamentos através de instruções correctas. Era variável o 




número de medicamentos tomados com instruções incorrectas restantes doentes. Cerca de 
30% dos doentes tomavam um medicamento seguindo instruções incorrectas, mas 24% 
tomavam 2 medicamentos e 14% tomavam 3 medicamentos nestas condições. Embora com 
frequências reduzidas, foram identificados doentes que tomavam 5, 6 7 e 8 medicamentos 
através de instruções incorrectas. A administração adequada dos medicamentos constitui um 
dos determinantes da sua efectividade e segurança. O seguimento de instruções incorrectas, 
na toma dos medicamentos, deve ser prevenido e identificado. Na sua ocorrência, deve ser 
prestada informação clara sobre as instruções para a toma dos medicamentos e assegurar que 
ele as compreendeu. Frequentemente, os erros cometidos pelo doente, resultam da sua falta 
de compreensão, o que pode estar aumentado no doente geriátrico, considerando o 
comprometimento cognitivo que muitos possuem e a redução auditiva, que compromete a 
audição e compreensão das instruções. O farmacêutico deve desempenhar um papel 
importante na informação sobre as instruções para a toma dos medicamentos quando os 
dispensa e não assumir, que numa terapêutica crónica, o doente utiliza correctamente os 
medicamentos. 
Sempre que possível e, para facilitar a aderência à terapêutica, a toma dos medicamentos 
deve ser feita o mais facilmente possível, devendo ser preferidos, os medicamentos que 
necessitem de instruções práticas para a toma, particularmente nos doentes idosos. A média 
do MAI sobre as instruções práticas era de 1,5 (margem 0 a 6). Para 27% dos doentes 
estudados, todos os medicamentos, requeriam instruções práticas para a sua toma. Cerca de 
30% dos doentes tomavam 1 medicamento com instruções que não eram práticas, havendo 
doentes que tomavam 5 e 6 medicamentos, cujas instruções eram pouco práticas. Este 
número elevado de medicamentos cujas instruções para a toma não eram práticas pode 
contribuir para uma redução da aderência à terapêutica ou a erros de toma, sendo sempre de 
evitar. Na prescrição, deve haver o cuidado de seleccionar os medicamentos que sejam fáceis 
de tomar para facilitar a adesão e garantir uma melhor resposta terapêutica. Recomenda-se 
que a utilização de medicamentos com instruções difíceis de compreender e de seguir seja 
reservada às situações em que não existam alternativas.  
As interacções medicamentosas podem ocasionar resultados inesperados, com redução da 
efectividade ou aumento da toxicidade, devendo por isso ser evitadas todas as interacções que 
não tenham como objectivo a melhoria da resposta ao tratamento, como sucede na 
terapêutica da hipertensão ou diabetes. A média do MAI referente a interacções era de 0,7 
(margem 0 a 14). A existência de interacções medicamentosas foi identificada em 21% dos 




doentes, 14% possuíam 1 interacção, 5% apresentaram 2 interacções, havendo no máximo 7 
interacções encontradas num doente. Embora seja de evitar a toma de medicamentos que 
interajam entre si, deve haver precaução na avaliação das interacções, particularmente 
quanto ao seu significado clínico e à probabilidade da sua ocorrência. A análise efectuada 
baseou-se essencialmente, nas interacções descritas como possuindo significado clínico por 
Hansten et al.(50). 
Mais de 97% dos doentes não estavam sujeitos a medicamentos contra-indicados para as 
suas situações clínicas auto-reportadas, análise efectuada independentemente do seu grupo 
etário. A média do MAI sobre contra-indicações para as doenças auto-reportadas era de 0,1 
(margem 0 a 4), tendo sido o número máximo de medicamentos contra-indicados de 2 em 3 
doentes. Embora se possa considerar que foram raramente prescritos medicamentos contra-
indicados nos doentes em estudo recomenda-se que esta situação seja evitada para prevenir o 
risco de agravamento da situação clínica do doente ou da ocorrência de respostas inesperadas 
e indesejadas. 
A análise da existência de duplicação da terapêutica baseando-se no uso de medicamentos 
do mesmo grupo farmacológico ou na mesma molécula, permitiu verificar que 86% dos 
doentes não estavam sujeitos a duplicação terapêutica. A média do MAI quanto à duplicação 
da terapêutica era de 0,3 (margem 0 a 8). Dos doentes sujeitos a duplicação terapêutica 12% 
apresentaram 1 a 2 duplicações, havendo um doente com 8 duplicações. As duplicações 
observadas diziam respeito essencialmente à utilização de 2 ou mais benzodiazepinas, 
situação a evitar devido essencialmente ao aumento da intensidade das suas reacções 
adversas. Existem estudos que relacionam o uso das benzodiazepinas com o aumento de 
quedas e fracturas no idoso (72) e à redução da sua função cognitiva com alteração da memória, 
particularmente em terapêuticas de longa duração (221, 222).  
Mais de 50% dos doentes apresentavam uma duração adequada da terapêutica, para 
todos os medicamentos tomados. A média do MAI quanto à duração da terapêutica era de 0,6 
(margem 0 a 5). Tomavam 1 medicamento cuja duração da terapêutica era inadequada 34% 
dos doentes e 10% tomavam 2 medicamentos nestas condições. O número máximo de 
medicamentos tomados durante tempo excessivo foi observado num doente, com a toma de 5 
medicamentos cuja duração era inadequada. As benzodiazepinas foram dos fármacos mais 
frequentemente utilizados por tempo excessivo, sendo tomadas a sua maioria há mais de 6 
meses. A terapêutica muito prolongada e a duplicação encontradas para as benzodiazepinas 
constituem factores que predispõem os doentes idosos a um aumento do risco das quedas, 




fracturas, agravamento de alterações cognitivas, alteração da mobilidade e nas actividades 
diárias (72, 73, 221, 222). 
Sendo o custo dos medicamentos um factor condicionante da aderência à terapêutica, 
quanto mais caros são os medicamentos menor a aderência. Na avaliação do custo dos 
medicamentos para o MAI, um medicamento era considerado mais caro quando poderia ter 
sido prescrito outro medicamento mais barato. Foi considerado que havia um medicamento 
mais barato, quando o prescrito tivesse um custo superior em 10%. A comparação entre 
medicamentos baseou-se na sua composição qualitativa e quantitativa e na sua forma 
farmacêutica. Foi observado que todos os medicamentos tomados por 16% dos doentes eram 
os mais baratos. A média do MAI sobre o custo dos medicamentos era de 2 (margem 0 a 8). 
Quanto ao custo dos medicamentos, 51% dos doentes tomavam 1 ou 2 medicamentos mais 
caros. A prescrição de medicamentos mais caros manifesta falta de preocupação pelo custo da 
terapêutica e pelo risco de falta de aderência. Esta é responsável por uma resposta clínica 
insuficiente ou eventual agravamento do estado de saúde do doente. Recomenda-se assim, 
que para aumentar a adesão à terapêutica, o prescritor avalie devidamente os custos da 
terapêutica que vai instituir e, sempre que possível, opte por marcas mais baratas. Não sendo 
fácil ao médico conhecer os preços de todos os medicamentos que prescreve e das 
alternativas mais baratas, a articulação com o farmacêutico pode constituir uma opção para 
informação sobre custos. Sugere-se ainda, o desenvolvimento de sistemas informáticos de 
apoio à prescrição, que incluam a comparação dos preços dos medicamentos com a mesma 
composição qualitativa, quantitativa e na mesma forma farmacêutica. 
Foram analisadas as relações entre o índice do MAI e outras variáveis. Foram observadas 
correlações estatisticamente significativas entre o MAI e o número de doenças auto-
reportadas (p <0,001), o número de medicamentos tomados cronicamente (p <0,001) e o 
índice de complexidade pelo MRCI (p <0,001). Estas correlações eram esperadas em certa 
medida, dado que a cotação do MAI depende do número de medicamentos tomados e este, 
depende do número de doenças. Também condicionam o índice de MRCI, o número de 
medicamentos a que os doentes estão submetidos.  
Da análise entre o MAI e o tipo de doenças auto-reportadas foram encontradas diferenças 
com significado estatístico no MAI, entre os grupos de doentes que possuíam e os que não 
possuíam doença oncológica (p=0,019), entre os grupos de doentes que auto-reportaram e os 
que não auto-reportaram doença osteoarticular (p=0,002), entre os grupos de doentes que 
referiram a existência e os que não referiram possuir doença oftálmica (p=0,010), entre os 




grupos de doentes que possuíam e os que não possuíam doença digestiva (p <0,001), entre os 
grupos de doentes que possuíam e os que não possuíam doença endócrina (p=0,050) e entre 
os grupos de doentes que auto-reportaram e os que não auto-reportaram diabetes mellitus (p 
<0,001). 
Foram encontradas correlações com significado estatístico entre o MAI e a adesão à 
terapêutica pela MAT (p=0,030) e entre o MAI e o número de medicamentos para os quais, os 
doentes referiram que seguiam sempre as instruções médicas (p <0,001). Estas correlações 
são compreensíveis dado que quanto mais adequada for a terapêutica mais facilmente o 
doente pode aderir à terapêutica e seguir as instruções médicas para a toma dos 
medicamentos. 
 Os critérios de avaliação da prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados 
permitem conhecer o uso de medicamentos inapropriados no doente geriátrico e o MAI 
permite conhecer a adequação dos medicamentos tomados. O estudo da relação entre estes 
dois instrumentos revelou a existência de uma diferença com significado estatístico na 
cotação do MAI, entre o grupo de doentes que tomavam, pelo menos 1 medicamento 
inapropriado pelos critérios de Beers e o grupo de medicamentos que não tomavam 
medicamentos inapropriados pelos critérios de Beers (p <0,001). Também foi encontrada 
uma diferença estatisticamente significativa na cotação do MAI, entre o grupo de doentes que 
tomavam, pelo menos 1 medicamento contra-indicado pelo sistema informático de farmácias 
e o grupo de doentes que não tomava medicamentos contra-indicados (p <0,001). As 
diferenças encontradas estão de acordo com o facto de que, quanto mais adequada for a 
terapêutica menor a probabilidade de serem utilizados medicamentos inapropriados e contra-
indicados, embora cada um destes instrumentos de avaliação da terapêutica sejam 
independentes entre si. 




6.3.3.5 Medication Regimen Complexity Index (MRCI) 
O MRCI traduz a complexidade do regime terapêutico tomando em consideração vários 
factores que a condicionam, tais como o número e tipo de formas farmacêuticas, o número de 
tomas diárias e a necessidade de seguir instruções especiais. Quanto maior for a cotação do 
MRCI maior a complexidade do regime e consequentemente, mais difícil será para o doente 
aderir correctamente ao tratamento (223). Este instrumento demonstrou relacionar-se com a 
complexidade do regime terapêutico sendo independente do sexo e da idade dos doentes (101, 
223).  
A média do MRCI dos doentes estudados foi de 12 (margem 2 a 41).  
A análise do índice MRCI quanto às formas farmacêuticas permitiu verificar que a média 
do MRCI era de 2,1 (margem 1 a 10) e que mais de 60% dos doentes apresentavam um índice 
de 1, cerca de 20% um índice de 2. O MRCI obtido para as formas farmacêuticas reflectiu o 
número reduzido de formas farmacêuticas diferentes por doente. A média do MRCI para o 
número de tomas diárias a que os doentes estavam sujeitos era de 7 (margem 1 a 20,5). 
Relativamente à toma de medicamentos que exigiam instruções especiais, a média do MRCI 
era 2,7 (margem 0 a 14). Os índices mais elevados de 9; 10 e 14 surgiram num total de 4 
doentes e que cerca de 50% dos doentes apresentavam MRCI para este parâmetro, até 3.  
Da análise da associação entre o índice de MRCI e outras variáveis, foi verificado existir 
uma associação estatisticamente significativa entre o MRCI e o número de consultas médicas 
anuais dos doentes estudados (p <0,001). Foi encontrada uma diferença estatisticamente 
significativa no MRCI entre o grupo de doentes do sexo feminino e o do sexo masculino 
(p=0,008). Não foram encontradas relações entre o MRCI e o número de consultas médicas 
anuais nem com a adesão ao tratamento pela MAT, o que sugere que a adesão foi 
independente da complexidade do tratamento e esta não foi dependente do número de 
consultas médicas.  
Não existem valores máximos de referência para a cotação de MRCI porque a complexidade 
do tratamento depende, entre outros factores, do número de medicamentos a que o doente 
está submetido, sendo por isso variável de doente para doente (101). O MRCI é um índice válido 
e rigoroso para a quantificação da complexidade do regime terapêutico, no entanto são 
poucos os estudos que utilizaram sendo difícil estabelecer conclusões sobre a complexidade 
dos doentes estudados. Foi publicada recentemente, a tradução para Português do Brasil do 
MRCI, que segundo os autores, apresenta rigor e validade adequada e que pode vir a ser 




utilizada na prática clínica e em investigação, para avaliação da complexidade da terapêutica. 
Não foi esta a versão utilizada no estudo, porque surgiu posteriormente à avaliação do MRCI 
nos doentes estudados (116) 




6.3.3.6 Adesão à Terapêutica 
Foi avaliada global e parcialmente para cada uma das perguntas colocadas, para avaliação 
do grau de adesão dos doentes ao seu tratamento. A cotação máxima possível da MAT é de 42, 
correspondente à adesão completa para as 7 perguntas que a compõem. A cotação mínima é 
de 7, quando para todas as perguntas o doente assume falta de adesão. Nos doentes 
estudados, a média da MAT foi de 38,2 (margem 25 a 42). Para cada uma das perguntas foram 
obtidos os valores abaixo de média da MAT por pergunta: 
•Alguma Vez se Esqueceu de Tomar os Medicamentos para a sua Doença?: média 5; 
(mediana=5) (margem 1 a 6); 
•Alguma vez foi Descuidado com as Horas da Toma dos Medicamentos para a sua Doença?: 
média 5; (mediana=5) (margem 1 a 6); 
•Alguma Vez Deixou de Tomar os Medicamentos para a sua Doença por se Ter Sentido 
Melhor?: média 6; (mediana=6) (margem 2 a 6); 
• Alguma vez Deixou de Tomar os Medicamentos para a sua Doença por sua Iniciativa, após 
se Ter Sentido Pior?: média 6; (mediana=6) (margem 2 a 6); 
•Alguma vez Tomou um ou Vários Comprimidos para a sua Doença, por sua Iniciativa, após 
se ter Sentido Pior?: média 6; (mediana=6) (margem 2 a 6); 
•Alguma vez Interrompeu a Terapêutica para a sua Doença por ter Deixado Acabar os 
Medicamentos?: média 6; (mediana=6) (margem 1 a 6); 
•Alguma vez Deixou de Tomar os Medicamentos para a sua Doença por Alguma outra Razão 
que não seja a Indicação do Médica? : média 6; (mediana=6) (margem 1 a 6) . 
 
Foi analisada a adesão aos tratamentos dos doentes pela MAT em relação a outras 
variáveis para identificar a existência eventual de relação entre elas.  
Foi encontrada uma correlação estatisticamente significativa entre a média da MAT global 
e a idade dos doentes (p <0,001), uma diferença na média da MAT global entre o grupo de 
doentes do sexo masculino e o do sexo feminino (p=0,022), uma associação entre a média da 
MAT global e o nível educacional dos doentes (p=0,045), uma associação entre a média da 
MAT global e o ambiente em que os doentes viviam (p <0,001), uma associação entre a média 
da MAT global e o número de consultas anuais dos doentes (p=0,020) e uma associação entre 
a média da MAT global e o número de medicamentos tomados cronicamente (p=0,037). Não 
foi encontrada associação entre a média da MAT global e o estado civil dos doentes (p=0,236) 




nem entre a média da MAT global e o número de doenças auto-reportadas (p=0,858).  
Da análise entre a média da cotação da adesão pela MAT e o tipo de doenças que os 
doentes auto-reportaram só foi observada existir uma diferença estatisticamente significativa 
na MAT e os grupos de doentes que possuíam doença cardiovascular e o que não a possuíam 
(p=0,002), tendo sido superior para o grupo que não a possuíam. 
O grupo de doentes estudados apresentou um aumento da adesão à medida que a idade 
aumenta. Os doentes do sexo masculino mostraram ser os mais aderentes, assim como os de 
nível educacional superior, os doentes que viviam em lares, os que referiram que não 
consultavam anualmente o médico e os que tomavam maior número de medicamentos. A 
média da MAT global não mostrou ser influenciada pelo estado civil dos doentes nem pelo 
número de doenças auto-reportadas. Alguns destes resultados entre a MAT e as variáveis 
referidas poderiam ter sido influenciados por factores como o facto de a amostra ser 
constituída por uma proporção muito elevada de doentes do sexo feminino em relação ao 
masculino, por haver um número reduzido de doentes que referiram viver em lar e dos que 
não consultavam o médico anualmente. 
A análise entre a média do MAT e a média do MAI apresentou uma correlação com 
significado estatístico (p=0,030), não foi observada correlação entre a MAT e o MRCI 
(p=0,204).  
Foi analisada a relação entre a média do MAT e outras variáveis tendo sido encontrada 
uma diferença com significado estatístico no MAT entre o grupo de doentes com colesterol 
controlado e o de colesterol não controlado (p=0,042). Não foram observadas diferenças na 
média do MAT relativamente ao controlo da hipertensão nem relativamente ao controlo da 
glicemia de jejum. 
O estudo entre a média de adesão pela MAT e a afirmação dos doentes sobre se seguiam 
sempre as instruções médicas para cada um dos medicamentos tomados, demonstrou existir 
uma associação com significado estatístico (p<0,001). Esta relação permitiu sugerir que a 
adesão à terapêutica, dos doentes estudados era aceitável o que habitualmente não se 
encontra descrito e que constitui uma preocupação dos profissionais de saúde. Numa revisão 
sistemática efectuada numa tese de mestrado de 2006, relativa à adesão do doente idoso foi 
concluído que a adesão deste grupo de doentes não é total e em que é recomendada uma 
intervenção multidisciplinar para sua melhoria (81, 82, 89, 93). Sendo a adesão à terapêutica 
fundamental para a resposta pretendida ao tratamento instituído, recomenda-se que seja 
considerado como uma das funções chave do farmacêutico, a sua intervenção dirigida ao 




aumento da adesão ao tratamento. No doente idoso, em que é frequente a redução cognitiva e 
o esquecimento, a promoção da utilização e o preenchimento de sistemas 
multicompartimentais de ajuda à adesão deveria constituir uma das actividades diárias do 
farmacêutico, para melhorar a adesão e reduzir os erros cometidos pelos doentes.  




6.4 Considerações Finais 
Neste trabalho analisaram-se estudos que utilizam critérios de prescrição de 
medicamentos potencialmente inapropriados no doente idoso tendo sido demonstrado que os 
critérios de Beers de 2002 constituem os que são mais sensíveis na identificação da utilização 
destes medicamentos. No entanto foi proposta a criação de novos critérios adaptados à 
prática clínica Europeia e aos medicamentos comercializados na Europa. Recomendaram-se 
medidas que reduzam a prescrição de medicamentos que ponham em risco a segurança do 
doente geriátrico, como a educação pré e pós-graduada dos profissionais, medidas 
regulamentares e a criação de sistemas informáticos que facilitem a prescrição e a dispensa de 
medicamentos através da emissão de alertas e sugestão de alternativas terapêuticas mais 
seguras.  
Dada a frequência com que os critérios de Beers de 2002 são aplicados e as suas 
diferenças relativamente aos medicamentos comercializados em Portugal, operacionalizaram-
se para facilitar a sua utilização na investigação nacional. É contudo recomendada a 
actualização regular destes critérios e da sua operacionalização face às oscilações contínuas 
do mercado farmacêutico. 
No estudo realizado num grupo de idosos da área da grande Lisboa, foi observado a 
existência de múltiplas patologias e a utilização de um número relativamente elevado de 
medicamentos, tendo sido, os do foro cardiovascular, do sistema nervoso central e do 
aparelho locomotor, os mais frequentemente utilizados. Pela informação prestada pelos 
doentes, de uma maneira geral, a terapêutica medicamentosa parecia não colocar grandes 
dificuldades nem requerer precauções ou cuidados especiais, pelo que a grande maioria dos 
doentes referiram seguir sempre as instruções médicas. O estudo da adesão global ao 
tratamento obteve uma cotação relativamente elevada e correlacionada com a afirmação 
sobre o seguimento das instruções médicas.  
Relativamente à prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados, pelos 
critérios de Beers de 2002 foi encontrada uma proporção elevada de doentes a tomar pelo 
menos um desses medicamentos, havendo doentes que tomavam 3 medicamentos 
inapropriados. Do total dos medicamentos analisados mais de 9% eram inapropriados. A 
proporção da prescrição de medicamentos inapropriados quando a análise foi feita com 
outros critérios, foi  inferior à encontrada pelos critérios de Beers.  Nestas circunstâncias, 
devem ser estes os critérios de preferir, também pelo facto de terem sido actualizados mais 





A análise das contra-indicações dos medicamentos, tomados pelos doentes estudados, 
detectou um número excessivo de contra-indicações o que se considera possuir um efeito 
negativo e conduz à recomendação da revisão dos conceitos subjacentes à criação deste 
ficheiro.  
A avaliação da adequação dos medicamentos pelo MAI identificou que os aspectos em que 
a adequação era menor foram a utilização de 1 ou mais medicamentos sem que 
aparentemente houvesse indicação para 75% dos doentes, doses inadequadas para 50% dos 
doentes, a toma seguindo instruções não totalmente correctas para 80% dos doentes, cerca de 
70% dos doentes tomavam 1 ou mais medicamentos com instruções que não eram práticas e 
o custo, porque só 16% dos doentes todos os medicamentos que tomavam eram os mais 
baratos. Embora de menos frequentemente, foi preocupante observar a duplicação 
terapêutica com 2 e 3 benzodiazepinas e a longa duração do tratamento com este grupo 
farmacológico.  
A complexidade do tratamento não pareceu condicionar a adesão dos doentes estudados. 
Este estudo permitiu obter alguma informação sobre a terapêutica do doente idoso em 
ambulatório da área da grande Lisboa. Pela fonte de informação utilizada, o auto-reporte do 
doente, o estudo apresenta limitações quanto ao rigor da informação de carácter clínico, 
necessário para a aplicação dos critérios implícitos do MAI.  




7 Conclusões  
Pela revisão sistemática da literatura, os critérios de Beers na sua versão de 2002 são os 
mais frequentemente utilizados, mesmo a nível Europeu e são considerados como bons 
instrumentos para identificar a prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados 
pelos doentes idosos.  
Esta versão é também considerada como tendo permitido identificar um maior número de 
casos do que a anterior ou que outros instrumentos como os de McLeod e o de Zhan.  
Há autores que recomendam a inclusão da avaliação de interacções, contra-indicações e 
de terapêutica duplicada nos critérios de Beers como parte da avaliação do uso de 
medicamentos inapropriados.  
A maioria dos estudos tem sido destinados a avaliar a prescrição inapropriada e pouco se 
conhece sobre os resultados associados à utilização de medicamentos potencialmente 
inapropriados pelo doente idoso.  
Tem sido recomendado que se avalie, não apenas o processo quanto ao uso de 
medicamentos potencialmente inapropriados, mas também os resultados clínicos associados 
a este uso.  
Foi recomendada a criação de formulários e de medidas regulamentares que reduzissem o 
risco da prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados. Foi recomendada a 
criação de sistemas informáticos para prescrição e dispensa dos medicamentos, que 
emitissem alertas para os profissionais de saúde e com a indicação de alternativas mais 
seguras. 
Admitiu-se a necessidade da criação de programas de educação para os profissionais de 
saúde destinados à prevenção e identificação da utilização destes tipo de medicamentos, como 
forma de aumentar a segurança da terapêutica neste grupo de doentes. A formação pré-
graduada também deve ser contemplada nos planos de estudos das Faculdades de Medicina e 
Farmácia. 
Operacionalizaram-se os Critérios de Beers de 2002 para Portugal, pela transposição das 
duas Tabelas de Beers para a realidade nacional. Foi verificado que 32 moléculas e 2 grupos 
farmacoterapêuticos incluídos nos critérios originais não possuíam AIM em Portugal. 
Acrescentaram-se 89 substâncias pertencentes aos grupos apontados por Beers e que 
possuíam AIM em Portugal. 





O grupo de doentes estudados na grande Lisboa apresentava uma idade média de 74 anos 
com uma maior proporção do género feminino. Os doentes auto-reportaram possuir uma 
média de 4 patologias crónicas e estavam submetidos a uma média de 5 medicamentos. 
Especificamente, quase 30% dos doentes referiram ter-lhes sido diagnosticada diabetes 
mellitus, 55% colesterol elevado e mais de 70% hipertensão. Era elevado o número de doentes 
que apresentava estas situações não controladas, para a diabetes mellitus era de 47,3%; para 
o colesterol total elevado 62,9% e para a pressão arterial 57,6%, depois de ajustados face às 
comorbilidades que auto-reportaram.  
Dos medicamentos utilizados pelos doentes a grande maioria continha apenas 1 
substância activa, eram tomados na forma sólida oral e principalmente à hora da refeição. A 
maioria dos medicamentos pertencia aos grupos dos medicamentos para o aparelho 
cardiovascular, sistema nervoso central e aparelho locomotor, estando a maioria dos 
medicamentos a ser tomados há mais de 6 meses. O número de medicamentos que induziram 
reacções adversas foi de 4,7%, havia dificuldades na toma dos medicamentos em 1,8% e 9,4% 
dos medicamentos exigiam precauções especiais para a toma. Os doentes, conforme referiram, 
seguiam as instruções médicas e não consideravam que os medicamentos fossem 
responsáveis por reacções adversas e/ou difíceis de tomar ou que exigissem precauções 
especiais. 
O estudo sobre a utilização de medicamentos inapropriados, utilizando vários critérios, 
permitiu observar que a operacionalização dos critérios de Beers de 2002 é mais sensível que 
os de Zhan, os de McLeod e o HEDIS 2006. O sistema informático de farmácias conduziu à 
identificação de um número muito elevado de medicamentos contra-indicados, estando mais 
de 90% dos doentes sujeitos a contra-indicações medicamentosas para o seu grupo etário, o 
que se considera um número excessivo de alertas.  
Segundo os critérios de Beers, foi elevado o número de doentes submetidos a pelo menos 
um medicamento potencialmente inapropriado (37,7% dos doentes), sendo na maioria de 
grau elevado. Os medicamentos mais frequentemente inapropriados eram do foro do sistema 
nervoso central (benzodiazepinas), seguidos dos medicamentos para o aparelho locomotor e 
dos do sangue.  Nos doentes estudados, observou-se a existência de uma associação estatística 
entre os resultados da aplicação do MAI e dos critérios de Beers 2002 (p <0,001).  
A adesão calculada pela MAT obteve uma cotação média de 38,2 (mediana 39) sendo a 
máxima possível, de 42, podendo ser admitido que a adesão era aceitável e de certa forma 




compatível com o facto de, para 92,4% dos medicamentos, os doentes afirmaram que seguiam 
sempre as instruções médicas. 
A complexidade da terapêutica medida pelo MRCI apresentou uma cotação média de 11,9 
(margem 2 a 41). Foi verificado que não havia uma associação entre a complexidade e a 
adesão à terapêutica, contrariamente ao que alguns autores admitem existir. Houve contudo 
uma associação com significado estatístico entre o MRCI e a afirmação dos doentes de que 
seguiam sempre as instruções médicas e entre esta e a adesão à terapêutica pelo MAT. 
 
Este estudo abriu perspectivas para investigação futura com o objectivo de conhecer, a 
nível nacional, a prescrição potencialmente inapropriada no idoso e de conhecer as 
consequências da utilização dos medicamentos potencialmente inapropriados. 
Permitiu também, reconhecer a necessidade da existência de um instrumento para 
avaliação da prescrição potencialmente inapropriada no idoso, que reflicta a prática clínica e 
os medicamentos comercializados na Europa. Esta necessidade leva a propor a criação de um 
grupo de trabalho, constituído por peritos Europeus, para a criação de um instrumento que 
possa ser utilizado sem necessidade de alterações.  
Considera-se ainda que devem ser promovidas, pelas Faculdades de Medicina e de 
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Anexos  
